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RHINOLOGIE 


BULLETIN 

On  se  plaint  volontiers  du  peude  credit  que  rencontrent  en 
France,  dans  les  milieux  officiels,  les  etudes  de  notre  specia¬ 
lity.  Tandis  qu’a  l’etranger  on  se  fait  un  devoir  d’instruire  les 
eleves  sur  les  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles, 
chez  nous,  soit  indifference,  soit  misoneisme,  cette  tache  est 
presque  complytement  abandonnee  au  hasard  de  l’initiative 
privee.  C’est  la  une  lacune  que  l’on  doit,  certes,  regretter. 
Mais,  si  l’on  compare  notre  situation  actuelle  &  celle  qui  nous 
etait  faite  il  y  a  seulement  quelques  annees,  j’estime  qu’on 
aurait  tort  de  desesperer.  Deja  certains  professeurs  ont  juge 
utile  de  nous  reserver  une  petite  place,  bien  modeste,  bien 
officieuse  encore,  dans  leurs  cliniques.  Les  chirurgiens  n’a- 
vancent  plus,  d'unairdedaigneux,  que  toutel’otologiese  resume 
dans  l’ablation  des  bouchons  cerumineux.  Enfin,  les  prati- 
ciens  eux-mymes  s’interessent  a  nos  methodes,  qu’ils  s’effor- 
cent,  souvent,  de  s’assimiler.  Peu  a  peu,  nous  arrivons,  nous 
aussi,  comme  les  ophtalmologistes,  les  dermatologistes,  les 
neurologistes,  etc.,  a  prendre  notre  petite  place  au  soleil. 

Ge  resultat,  nous  le  devons  a  ceux  qui  nous  ont  precedes  et 
qui,  sans  rel&che,  ont  combattu  le  bon  combat.  Par  la  dignite 
de  leur  vie,  le  scrupule  de  leurs  procedes,  par  leur  travail  in¬ 
cessant,  ils  sont  parvenus  a  s’imposer.  Grace  a  eux,  rotologie. 
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la  laryngologie  et  la  rhinologie,  d’abord  tolerees,  ont  fmi  par 
ytre  mises  a  leur  rang  dans  la  pratique  de  l’art  medical. 

Mais  nos  devanciers,  malgre  tout  leur  bon  vouloir  et  leurs 
efforts,  auraient  eu  la  tache  plus  longue  et  moins  facile  s’ils 
n’uussent  dispose  de  revues  et  de  journaux  qui  leur  ont  per- 
mis  de  faire  penetrer  peu&  peu  leurs  ideesdans  la  masse  du 
public.  G’est  parce  que  je  crois  a  1’utilite  de  la  Presse  que  j’ai 
pense  devoir  accepter  la  succession  de  mon  excellent  confrere 
et  ami  Luc  dans  la  direction  des  Archives.  Je  ne  me  dissimule 
point  les  difficultes  de  l’OEuvre;  non  que  j’aie  la  pretention  de 
mettre  ce  journal  en  parallele  avec  les  autres  publications  qui 
touchent  &  notre  speciality,  ce  qui  me  rend  perplexe,  c’est  que 
je  voudrais  pouvoir  aj outer,  dans  Finter^t  commun,  mon  effort 
au  leur.  Ainsi  je  desirerais  eviter  au  lecteur  l’ennui  de  trouver 
ici  les  m£mes  sujets  qu’il  aurait  deja  pu  lire,  tres  complete- 
ment  developpes,  dans  d’autres  publications. 

Malheureusement,  il  n’est  point  aise  de  creer  des  rubriques 
nouvelles,  et,  dansun  domainerestreintcomme  le  n6tre,  il  est 
inevitable  qu’il  se  produise  souvent  double  emploi.  Cepen- 
dant,  afm  de  remplir  le  mieux  possible  les  conditions  du  pro- 
bleme,  voici  le  programme  auquel  je  me  suis  arr£te  : 

Tout  d’abord  je  publierai,  dans  chaque  numero,  un  Bulletin 
sur  telle  ou  telle  question  interessant  la  speciality.  Ensuite 
viendront  les  Memoires  originaux,  puis  une  Revue  critique, 
fixant  un  petit  detail  de  pratique  ou  developpant  un  chapitre 
dont  les  materiaux  etaient,  jusqu’alors,  epars  dans  les  recueils 
et  les  classiques.  Certains  ouvrages  valent  mieux  qu’une  sim¬ 
ple  analyse  ;  celle-ci*  sorte  d’instantane  aussi  fidele  que  pos¬ 
sible,  doit  donner,  sans  commentaires,  la  reproduction  d’un 
travail  original.  A  cote  des  Analyses,  les  ouvrages  qui  nous 
paraitront  fournir  matiere  &  des  appreciations  un  peu  longues 
seront  exposes  et  discutes  sous  la  rubrique  :  Notes  de  Lecture. 

Dans  une  autre  partie  du  journal,  on  trouvera  les  Gomptes 
rendus  de  la  Society  de  laryngologie  de  Paris.  On  a  bien  vou- 
lu  en  attribuer  la  publication  aux  Archives;  je  ferai  tout  mon 
possible  pour  juslifier  a  ce  point  de  vue  la  confiance  de  mes 
collegues.  Enfin,  viendront  les  Analyses  frangaises  et  etran- 
geres,  et  la  Bibliographie.  On  rencontre  a  l’heure  actuelle 
dans  les  grands  journaux  de  medecine  quantile  d'articles  qui 
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peuvent  nous  interesser  par  un  certain  c6te,  mais  au  sujet  des- 
quels  il  suffit  de  dire  quelques  mots.  On  les  trouvera  resumes 
sous  le  titre  de  Revue  des  Journaux.  Enfin,  je  terminerai  par 
des  notes  de  technique  et  de  therapeutique.  S’il  est  inutile  de 
faire  ressortir  l’importance  de  la  technique  dans  la  pratique 
de  notre  art,  en  revanche  il  faut  bien  reconnaitre  que,  trop 
souvent,  des  details  de  telle  ou  telle  manoeuvre  sont  laisses  & 
l’initiative  de  chacun. 

G’est  pourquoi,  sans  avoir  la  pretention  de  rien  apprendre  & 
personne,  j’ai  pense  qu’il  y  avait  la  une  lacune  &  combler. 

La  par  tie  materielle  du  journal  n’a  pas  ete  oubliee.  De  ce 
c6te,  j’ai  fait  de  mon  mieux  pour  que  les  idees  de  mes  collabo- 
rateurs  soient  aussi  bien  presentees  que  possible.  Je  ne  crois 
pas  qu’il  soit  absolument  indispensable  de  faire  un  journal  S. 
pagination  invariable.  Paraissant  tous  les  deux  mois  seule- 
ment,  j’estime  n’avoir  point  le  droit  de  couperun  memoire  un 
peu  long  pour  en  reporter  la  suite  au  numero  d’aprks.  Rohe* 
quand  les  besoins  l’exigeront,  les  Archives  augmenteroht  le 
nombre  de  leurs  pages. 

Je  suis  seconds  dans  ma  tache  par  mon  jeune  confrere,  le 
Dr  Georges  Gelle,  qui  a  bien  voulu  m’assister  coihihe  secr6^ 
taire  de  la  redaction.  Tous  ceux  qui,  comme  moi,  estiinent  et 
honorent  le  pere  voudront  bien  accueillir  favorablement  les 
debuts  de  son  fils  dans  la  presse  medicale. 

Pour  terminer  ce  long  expose,  qu’on  me  permette  une  com- 
paraison  ;  elle  sera  du  moins  en  situation  dans  notre  milieu 
d’otologistes.  Si  l’on  met  un  petit  timbre  en  vibration  au 
moyen  d’un  archet,  il  ne  produira  tout  d’abordqu’un  faible  son. 
Mais  placons  k  c6te  un  resonnateur  dont  la  colonne  d’air  peut 
rendre  la  meme  note  ;  aussitot  le  son  se  trouvera  r enforce 
d’une  fagon  surprenante.  Le  journal  peut  se  comparer  au 
petit  timbre  sur  lequel  on  frappe,  peu  importe  l’amplitude 
de  la  vibration  initiale  si  elle  n’est  pas  entretenue,  renforcee 
par  le  public.  Ce  dernier  seul  peut  faire  que  Toeuvre  ephemCre 
ne  s’eteigne  et  ne  meure  dans  l’oublh  N’etant  rien  par  moi- 
mCme,  j’espCre  trouver  en  chacun  de  mes  lecteurs  le  reson¬ 
nateur  qui  decuplera  mes  forces.  Ni  le  travail,  ni  la  sineerite,  ni 
le  desir  de  bien  faire  ne  me  manqueront  pour  arriver  k  ce  but. 

P.  Hklme. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


I 

CONTRIBUTIONS  A  L’ETUDE 

DES 

MASTOIDITES  DE  BEZOLD 

Par  le  Dr  LUC. 

On  est  convenu  de  designer  sous  la  denomination  de  mas- 
toidite  de  Bezold,  depuis  que  cet  auteur  a  fait  connaitre  pour 
la  premiere  fois  les  faits  de  cet  ordre  *,  une  variete  de  suppu¬ 
ration  masto'idienne  caracterisee  par  cette  particularity,  que 
le  pus,  au  lieu  de  se  faire  jour  en  perforant  la  paroi  externe 
de  l’apophyse,  determine  la  rupture  de  sa  paroi  interne,  au 
niveau  de  la  fossette  d’insertion  du  muscle  digastrique,  et  fuse 
le  long  de  ce  muscle,  puis  sous  le  muscle  sterno-cleido-mas- 
to'idien,  le  long  de  la  gaine  du  gros  faisceau  vasculo-nerveux 
du  cou. 

Au  sortir  de  la  cavite  masto'idienne  le  pus,  au  lieu  d’etre 
superficiellement  place  sous  les  teguments,  comme  dans  le 
cas  de  rupture  de  la  face  externe  de  l’apophyse,  se  trouve 
done  occuper  d’emblee  une  situation  profonde,  d’ou  une  phy- 
sionomie  toute  speciale  de  cette  complication,  d’ou  aussi  son 
caractere  eminemment  insidieux  et  sa  gravite. 

Sa  production  parait  exclusivement  liee  a  une  conformation 
anatomique  speciale  de  l’apophyse,  consistant  simplement  en 
ce  que  le  systeme  lacunaire  si  variable  de  cette  saillie  osseuse 
s’etend  jusqu’au  voisinage  de  sa  pointe.  Dans  ces  conditions, 
le  pus  rencontrant  en  dehors  une  barriere  fibreuse  toute 

1  Deutsch.  Med.  Wochenschr.  1881,  n°  28. 
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constituee  par  l’attache  du  muscle  sterno-jcleido-masto'idien, 
eprouve  moins  de  difficultes  a  se  faire  jour  &  travers  sa  paroi 
interne,  et  la  mastoidite  de  Bezold  se  trouve  constituee. 

II  est  a  supposer  que  les  conditions  en  question  se  trouvent 
assez  rarement  r6alis6es,  a  en  juger  par  le  petit  nombre  de 
faits  de  cet  ordre  mentionnes  jusqu’ici. 

Dans  un  travail  publie  sur  ce  sujet,  il  y  aura  bient6t  quatre 
ans,  a  propos  de  deux  cas  observes  par  lui,  le  professeur  Guye, 
d’ Amsterdam,  n’a  pu  effectivement  reunir  que  quatorze  faits 
anterieurs  aux  siens.  Nous  en  donnons  plus  loin  Vindication 
bibliographique  precise. 

De  ces  quatorze  cas,  le  premier  appartient  naturellement  a 
Bezold  qui,  dans  le  memoire  auquel  nous  devons  la  premiere 
description  de  la  maladie,  parle  de  plusieurs  cas  observes  par 
lui,  mais  ne  fait  d’allusion  precise  qu’a  un  seul  de  ses  malades. 

Puis  viennent  quatre  faits  publies  par  Moos ;  un  sixieme  dft 
a  Kiesselbach,  dans  lequel  la  fusee  purulente  aboutit  a  un  abces 
retro-pharyngien  ;  un  septieme  du  a  Gorham  Bacon,  dans 
lequel  le  pus  avait  fuse  en  bas,  en  arriSre  et  en  dedans  vers  la 
troisieme  vertebre  cervicale ;  un  huitieme  cite  par  Politzer 
dans  son  traite,  en  meme  temps  qu’il  fait  allusion  a  un  neu- 
vleme  observe  par  Burckhardt-Merian.  Les  quatre  faits  sui- 
vants  appartiennent  a  Hartmann  et  le  quatorzieme  a  Kirchner, 
qui  en  fait  mention  dans  son  traite  des  maladies  de  l’oreille. 

Dans  le  premier  des  deux  cas  publies  par  Guye,  qui  forme 
le  quinzieme  de  la  serie,  une  contre-ouverture  fut  faite  avec 
succes  au  niveau  du  bord  anterieur  du  muscle  sterno-cleido- 
masto'idien ;  dans  le  second,  la  fusee  purulente  aboutit,  comme 
dans  le  cas  de  Kiesselbach,  a  la  formation  d’un  abc6s  retro- 
pharyngien  qui  fut  ouvert  par  la  bouche  et  maintenu  ouvert 
pendant  quatre  semaines. 

Depuis  la  publication  du  travail  de  Guye,d’autres  faits  sem- 
blables  ont  6te  observes,  que  nous  trouvons  consign^  dans 
l’excellent  traite  des  mastoidites  de  Broca  et  Lubet-Barbon. 

G’est  d’abord  le  fait  de  Moll  rapporte  en  1892  a  la  troisieme 
reunion  des  otologistes  beiges,  ou  l’abc^s  fut  traite  avec  suc¬ 
ces  par  contre-ouverture  cervicale  et  resection  de  la  pointe  de 
l’apophyse,  puis  un  premier  fait  de  H.  Knapp  termine  par 
meningite  et  thrombose  du  sinus  lateral,  et  ou  l’autopsie  mon- 
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tra  nettement  une  perforation  de  la  face  interne  de  l’apophyse. 

Tout  recemment,  le  m6me  auteur  vieirt  de  publier  un  nou¬ 
veau  fait  assez  analogue  au  precedent  et  concernant  un  homme 
de  quarante-quatre  ans  qui,  dans  le  cours  d’une  otite  suppu- 
ree,  d’origine  grippale,  apres  une  apparence  de  guerison, 
succomba  a  des  complications  foudroyantes,.  On  trouva  a 
l’autopsie,  outre  une  meningite  suppuree,  une  perforation  de 
I’etage  postrieur  du  crane  accompagnee  d’abces  sous-dure- 
merien,  et  une  seconde  perforation  occupant  la  fossette  digas- 
trique,  avec  un  commencement  de  fusee  purulente  le  long  du 
muscle  du  m6me  nom.  Gitons  enfin  le  fait  de  Gradenigo 
publie  dans  lequatrieme  fascicule  VArckimo  italiano  d'otologia 
cle  Van  dernier,  dans  lequel  nous  voyons  une  destruction 
complete  de  la  paroi  postero-interne  de  l’antre  mastoidien 
consecutive  a  une  mastoidite  suppuree  aigue  aboutir  d’une 
part  a  une  fusee  purulente  vers  les  masses  musculaires  de  la 
nuque,  d’autre  part  a  une  thrombose  aseptique  du  sinus 
lateral  et  a  une  lepto-meningite  suppuree  mortelle. 

Parmi  tous  ceux  de  ces  faits  dontj’ai  pu  prendre  connais- 
sance  a  leur  source  originale,  il  en  est  un  dont  la  lecture  ne 
m’a  pas  precisenaent  convaincu,  au  point  de  vue  de  la  rigueur 
du  diagnostic  porte.  Je  fais  allusion  a  la  quatrieme  observa¬ 
tion  de  Poos,  ou  l’auteur  fonde  son  diagnostic  de  mastoidite 
de  Bezold  uniquement  sur  la  presence  d’un  gonflement  retro- 
maxillaire,  sans  qu’il  soit  specifie  que  la  pression  exereee  a  ce 
niveau  fit  sourdre  du  pus,  soit  par  le  conduit  auditif,  soit  par 
l’antre  une  fois  ouvert.  On  ne  s’explique  que  trop  bien  que 
dans  ces  conditions  la  guerison  ait  pu  etre  obtenue  sans  contre- 
ouverture,  suivant  la  methode  preconisee  par  l’auteur ! 

Egalement  sujet  a  controverse  (de  l’aveu  loyal  de  1’euteur, 
du  reste),  est  le  fait  de  Broca  concernant  une  petite  fille,  che? 
qui  Fapparition  d’un  phlegmon  latero-pharyngien  coi'ncida 
avec  une  fistule  mastoidienne.  «  La  mastoide  fut  trepanee  et, 
dans  la  meme  seance,  l’abces  cervical  fut  largement  ouvert  par 
une  incision  perallele  au  bord  posterieur  du  sterno-mastoi- 
dien.  Le  doigt  introduit  dans  la  poche  alia  jusqu’au  pharynx, 
mais  en  se  portant  vers  la  face  interne  de  la  mastoide,  il  n’y 
sentit  aucune  denudation,  en  sorte  qu’on  ne  peut  affirmer 
qu’il  ne  se  soit  pas  agi  d’un  adeno-phlegmon  concomitant,  » 
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II  ressort  de  ce  qui  precede,  qu’en  defalquant  ces  deux  cas 
douteux,  on  peut  evaluer  a  19  le  nombre  des  faits  de 
masto'idite  de  Bezold  jusqu’ici  connus. 

Ge  nombre  se  trouve  porte  k  20  par  l’observation  que  l’on 
va  lire.  Ge  fait  me  semble  tirer  un  inter£t  tout  special  de  Ja 
gravite  exceptionnelle  des  circonstances  au  milieu  desquelles 
eclaterent  les  accidents  que  j’eus  a  combattre,  gravite  qui 
annihila  l’efficacite  de  mon  intervention,  quelque  prompte  et 
radical  e  qu’elle  ait  ete. 


Mastoidite  de  Bezold  chez  un  diabEtique  syphilitique.  Resection  compute 
de  I'apophyse  mastolde.  Ouverture  et  Evacuation  compute  de  VabcEs 
cervical  profond.  Mort. 

Le  29novembre  dernier,  j’ktais  consults  par  M.  G...,induslrield’une 
ville  de  province,  kgk  de  cinquante-six  ans,  pour  une  abondante  sup¬ 
puration  de  l’oreille  droite  survenue,  sans  cause  apparente,  sans  dou- 
leurs  prkalables,  deux  mois  et  demi  auparavant,  et  compliquee, 
depuis  trois  semaines,  d'un  gonflement  de  la  moitie  droite  du  cou; 
qui,  au  dire  du  malade,  s’ktait  secondairement  ktendu  a  la  region 
rktro-auriculaire. 

L’ecoulement  purulent  de  1’oreille  etait  si  abondant  qu’il  se  produi- 
sait  pour  ainsi  dire  goutte  a  goutte  sous  mes  yeux.  Aprks  lavage  du 
conduit,  je  notai  une  large  perforation  tympanique.  Je  constatai,  en 
outre,  a  la  region  mastoidienne,  une  fluctuation  manifeste  et  je  pris, 
ce  jour-lk,  peu  garde  au  gonflement  cervical,  que  j’attribuai  4  tort  k 
une  simple  extension  de  l’cedeme  de  voisinage. 

Au  cours  de  mon  examen,  une  circonstance  fortuite  me  fit  decou- 
vrir.la  cause  immediate  de  cette  otite  suppurke.  Comme  je  tentais 
effectivement  de  pratiquer  le  catetherisme  de  la  trompe  en  vue  de 
prockder  k  un  lavage  des  cavitks  de  l’oreille  moyenne  par  cette  voie, 
je  constatai  une  impossibilite  absolue  de  faire  penktrer  de  I’air  dans 
l’oreille.  Voulant  me  rendre  compte  de  la  raison  de  ce  fait,  je  prati- 
quai  l’inspection  du  pharynx  et  notai  la  presence  d’ulckrations  eten- 
dues  occupant  avec  prkdilection  la  moitik  droite  de  l’isthme  du  gosier 
et  de  la  cavite  naso-pharyngienne,  et  englobant  l’orifice  de  la  trompe 
de  ce  c6te  qui  ktait  k  peine  reconnaissable.  Ces  lksions  presentaient 
nettement  les  caractkres  objectifs  de  gommes  syphilitiques  ulcerees. 
Le  malade  m’avoua,  d’ailleurs,  avoir  ete  traite,  une  vingtaine  d’annees 
auparavant,  k  l’hdpital  du  Midi  pour  des  accidents  spkcifiques  bien 
caracterisks. 
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Je  lui  prescrivis,  stance  tenante,  une  medication  en  consequence, 
consistant  en  frictions  mercurielles  et  en  une  dose  quotidienne  de 
quatre  grammes  d’iodure  de  potassium,  et  je  le  dScidai  k  entrer  le 
jour  mSme,  It  la  maison  de  sante  des  I'rferes  de  la  rue  Oudinot,  pour  y 
subir  des  le  lendemain  l’ouverture  de  1’apophyse  masto'ide  qui  me 
paraissait  indiquee  sans  retard.  Je  procSdai  effectivement,  le  lende¬ 
main,  a  cette  operation,  assiste  de  mes  amis,  les  DrS  Gauchas  et 
Bresson . 

Le  malade  ayant  et6  chloroforme,  je  pratiquai  1’incision  retro-auri- 
culaire  classique,  a  un  demi-centimetre  en  arriere  de  l’insertion  du 
pavilion  et  trouvai  du  pus  en  abundance  sous  les  parties  molles.  Je 
m’attendais  done  k  rencontrer,  apres  refoulement  du  perioste,  une 
perforation  spontanee  de  la  face  externe  de  la  mastoide.  II  n’en  fut 
rien  :  l’os  etait  intact.  Je  crus,  neanmoins,  devoir  l’ouvrir,  l’ecoulement 
profus  du  pus  ne  me  permettant  pas  de  douter  de  la  participation  de 
la  cavitS  antrale  k  la  suppuration.  Je  tombai  effectivement,  &  cinq  ou 
six  millimetres  de  profondeur,  sur  un  antre  spacieux,  rempli  de  pus. 
La  cavite  antrale  s'dtendait  jusqu'au  voisinage  de  la  pointe  mastot- 
dienne.  Je  1’ouvris  largement  dans  toute  sonetendue,  substituant  &  la 
gouge  les  pinces  coupantes  de  Major. 

La  suppuration,  datant  dSja  de  pr£s  de  trois  mois  et  se  montrant 
compliquee  de  la  presence  de  fongosit£s,  je  crus  devoir  Stendre 
mon  intervention  a  la  cavite  tympanique  en  abattant  la  moitiS  sup6- 
rieure  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif,  puis  laparoi  externe 
de  la  logette  des  osselets.  La  large  br&che  ainsi  cr6ee  fut  minutieu- 
sement  curett6e  ettouchee  avec  une  solution  dechlorure  de  zinc  k  1/5, 
puis  tamponnee  avec  de  la  gaze  iodoform6e. 

Durant  ce  tamponnement,  le  Dr  Bresson  m’avait  fait  remarquer 
que  du  pus  paraissait  suinter  encore  du  fond  de  la  cavity  antrale, 
mais  je  n’avais  pas  accords  k  cette  constatation  toute  l’attention 
qu’elle  mSritait. 

Je  devais  avoir  bientdt  l’occasion  d’en  reconnaitre  la  justesse  et  la 
valeur. 

La  temperature  du  malade  Stant  restee  normale  consecutivement 
k  1’operation,  je  ne  levai  le  pansement  que  trois  jours  plus  tard,  le 
3  dScembre.  J’eus  alors  la  desagrSable  surprise  de  faire  les  constata- 
tions  suivantes  : 

1°  Le  gontlement  cervical  s’Stait  accru,  soulevant  manifestement 
le  muscle  sterno-cleido-masto'idien  du  cdte  droit ; 

2°  La  moindre  pression  exercSe  sur  la  moitiS  supSrieure  de  ce 
muscle  provoquait  l’expulsion  d’un  flot  de  pus,  du  fond  de  l’antre 
mastoi'dien  au  voisinage  de  la  pointe  de  l’apophyse  ; 

3°  La  plaie  se  montrait  sphacSlee  par  places.  Cette  derniSre  cons- 
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tatation  me  donna  immediatement  l’impression  que  j’avais  affaire  k 
an  diabetiqae.  Desirant  4tre  fixe  sans  retard  a  ce  sujet,  j’examinai 
seance  tenante  l’urine  du  malade  et  v  determinai,  au  moyen  du  rkactif 
cupro-potassique,  un  abondant  predpite  d’oxydule  de  cuivre.  Le 
dosage  du  sucre,  pratique  deux  jours  plus  tard  alors  que  le  malade 
etait  soumis  au  regime  des  diabetiques,  donnait  encore  44  grammes 
par  litre. 

Quant  aux  partieularit6s  not4es  plus  haut,  elles  ne  pouvaient  s’ex- 
pliquer  que  par  Tissue  du  pus  mastoidien  par  la  face  interne  de 
i’apopbyse  au  niveau  de  la  fossette  d’insertion  du  digastrique  et  par 
sa  descente  sous  le  muscle  sterno-cleido-mastoldien,  le  long  de  la 
gaine  des  gros  vaisseaux  du  cou. 

La  necessity  d’une  seconde  intervention  s’imposait.  Eltefutaccept6e 
sans  hesitation  par  le  malade  et  flx4e  au  lendemain  matin. 

4  dtcembre.  Pour  cette  seconde  operation,  le  Dr  Bresson  voulut 
bien  se  charger  de  la  chloroformisation,  tandis  que  mon  ami  le 
Dr  Noel  Halle,  en  consentant  k  me  servir  d’aide,  allait  en  r6alit6  me 
guider  et  me  fournir  l’appui  de  son  experience  chirurgicale  pour 
cette  intervention  qui,  dans  sa  seconde  moitid,  devait  m’entralner 
complktement  hors  de  mon  domaine  otologique  habituel.  Dans  cette 
operation,  comme  dans  la  preckdente,  je  me  servis  exclusivement 
d’une  solution  de  formol  au  millikme,  tant  pour  le  lavage  des  mains 
et  des  instruments  que  pour  le  nettoyage  de  la  plaie. 

Une  fois  le  malade  endormi,  je  reconnus  soigneusement  le  pertuis 
situk  au  fond  de  l’antre  mastoidien  et  d’oii  s’6chappait  un  flLot  de  pus, 
a  chaque  pression  exercke  sur  la  tumefaction  du  cou,  et  je  cherchai  k 
y  introduire  de  haut  en  bas  une  sonde,  dans  le  but  d’en  faire  saillir 
inferieurement  l’extremite  et  de  me  guider  sur  elle  pour  une  contre- 
ouverture.  Toutes  mes  tentatives  ayant  6te  vaines,  je  rksolus  de  rendre 
le  pertuis  en  question  plus  accessible,  en  reskquant  la  totalite  de 
l’apophyse  mastoide.  Cette  resection  fut  trks  complktement  executee 
en  partie  avec  la  gouge  et  le  maillet,  mais  surtout  avec  les  pinces 
coupantes  de  Major  qui  me  permirent  d’enlevei,  a  chaque  coupe, 
d’enormes  fragments  osseux  et  d’effectuer  promptement  cette  resec¬ 
tion. 

Quand  l’apophyse  eut  4t4  complktement  enlevke,  je  trouvai,  en 
dedans  d’elle  et  tout  autour  de  la  flstule  par  laquelle  se  deveisait  le 
pus,  d’abondantes  fongosites  s’etendant  k  la  portion  contigug  de  la 
base  du  crkne.  J’en  pratiquai  soigneusement  le  nettoyage  au  moyen 
d’une  curette  dont  le  tranchant  etait  exclusivement  dirigd  en  haut, 
vers  la  surface  osseuse,  precaution  non  superflue,  car  la  veine  jugu- 
laire  interne  etait  manifestement  reconnaissable  au  fond  de  la  plaie. 

De  nouvelles  tentatives  pour  faire  pknetrer  une  sonde  de  bas  en 
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haut  dans  le  foyer  cervical  ayant  echou6,  je  me  dScidai  &  attaqaer 
directement  la  partie  la  plus  declive  de  ce  dernier,  &  I’endroit  precis 
oft  la  pression  exercSe  sur  Ie  muscle  sterno-cleido-mastoxdien  provo- 
quait  la  sortie  du  pus  par  la  fistule  r6tro-auriculaire.  A  cet  effet,  la 
plaie  fut  prolongfie  inferieurement  jusqu’au  point  en  question  situe 
A  4  centimetres  au-dessous  du  niveau  de  l’angle  de  la  m&choire  ;  le 
muscle  sterno-cleido-masto'idien  fut  reconnu  et  diss6qu6  d’avant  en 
arriere,  jusqu’a  ce  que  son  bord  post6rieur  apparftt  et  pftt  Stre  at- 
tir6  en  avant.  La  gaine  des  gros  vaisseaux  du  cou  se  montra  alors, 
offrant  une  teinte  jaun&tre  anormale  due  &  la  presence  du  pus  k  son 
intSrieur.  Elle  fut  soulev6e  avec  une  pince  &  dissection  et  d6chir6e 
au  moyen  d’une  sonde  cannelee.  Le  pus  s’6chappa  aussitfit.  Le 
doigt  introduit  dans  la  boutonniere  ainsicr6ee,  nous  r6vela  que  nous 
avions  ouvert  le  foyer  tout  pres  de  sa  limite  inferieure.  Je  reussis 
alors  a  passer  de  bas  en  haut  par  cette  m6me  boutonniere,  la  lon¬ 
gue  sonde  boutonnee  en  argent  construite  par  Major  sur  mes  indi¬ 
cations  pour  l’installation  d’un  drain  dans  le  sinus  frontal,  et  a  la 
ressortir  par  la  fistule  retro-auriculaire. 

Cette  sonde  servit  k  loger  un  gros  drain  dans  toute  la  longueur  du 
trajet.  Toutes  les  anfractuosites  de  l’enorme  plaie  furent  soigneuse- 
ment  tamponnees  avec  de  la  gaze  iodoformee.  Un  seul  point  de 
suture  fut  appliquS,  au  niveau  d’une  bifurcation  de  [’incision  op6ra- 
toire,  rendue  necessaire  pour  la  mise  en  evidence  du  bord  posterieur 
du  muscle  sterno-cleido-mastoidien.  Le  tout  fut  recouvert  et  main- 
tenu  par  un  pansement  ouate  I6gerement  compressif. 

Une  beure  apr^s  [’operation  (elle  avait  dur6  une  beure  et  demie), 
le  malade  reprit  counaissance.  Je  le  trouvai,  le  soir  et  le  lende- 
main,  avec  pleine  possession  de  ses  facultes  et  sans  elevation  ther- 
mique. 

Le  surlendemain,  6  decembre,  je  le  trouvai  encore,  k  5  hemes  du 
soir,  en  pleine  connaissance,  mais  la  temperature  avait  commence  k 
s’eiever. 

Une  heure  plus  tard,  il  commenga  &  deiirer  pour  tomber  bientdt 
dans  le  coma,  en  mSme  temps  que  sa  temperature,  continuant  de 
s’eiever,  atteignait  40*  dans  la  nuit. 

7  dicembre.  La  temperature  se  maintient  a  40°  jusqu’ft  la  termi- 
uaison  fatale,  qui  se  produit  St  midi. 

Reflexions.  —  Toute  observation  clinique,  surtout  quand  Tissue  en 
est  malheureuse,  doit  Sire,  de  la  part  de  celui  qui  la  publie,  le  sujet 
d’un  examen  de  conscience  rigoureux  :  elle  ne  saurait  fitre  profitable 
qu’h  cette  condition,  pour  lui-meme  et  pour  les  autres. 

Nous  croyons  sincSrement  que,  dans  le  cas  de  notre  malade,  la  ter- 
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minaison  des  accidents  abandonnSs  a  leur  raarche  naturelle  ne  pou- 
vait  etre  que  fatale. 

Nous  avions  pu  constater  les  progres  effrayants  accomplis  d’un  jour 
4  l’autre  par  le  travail  suppuratif,  et  il  ne  nous  paralt  pas  d^montrfi 
que  notre  intervention  ait  precipite  le  denouement.  En  revanche, 
elle  s’imposait,  ne  donnAt-elle  au  malade,  qu’une  chance  sur  dix  de 
salut. 

Nous  ne  pouvons  pourtant  echapper  &  certaines  critiques.  II  va  sans 
dire,  tout  d’abord,  qu’etant  donnes  l’4ge  et  le  facies  du  malade  qui 
pr£sentait  bien  l’habitus  exterieur  des  vieux  diabetiques,  nous  n’au- 
rions  pas  dft  attendre,  pour  rechercher  le  sucre  dans  ses  urines,  que 
les  progres  rapides  de  la  suppuration  et  l’aspect  sphacele  de  la  plaie 
consecutive  a  notre  premiere  intervention  nous  en  donn&ssent  l’idee. 

D’autre  part,  le  diagnostic  de  mastoidite  de  Bezold  aurait  pu  et 
peut  etre  dft  etre  porte  plus  t6t.  Des  notre  premier  examen,  le  gon- 
flement  r6tro-auriculaire  s’etendait  4  la  partie  laterale  du  cou  :  il 
est  fort  probable  que,  deja  &  cette  epoque,  une  pression  exerc6e  sur 
cette  region  aurait  provoque  Tissue  d’un  Hot  de  pus  par  le  conduit. 
A  plus  forte  raison  aurions-nous  de,  apres  Touverture  masto'idienne, 
preter  plus  d’attention  au  suintement  purulent  qu’un  de  nos  aides 
nous  signalait  dans  le  fond  de  la  cavite  antrale. 

Ge  qui  retarda  notre  diagnostic  et  peut,  dans  une  certaine  mesure, 
nous  servir  d’excuse,  ce  fut  la  constatation,  des  notre  premiere 
entrevue  avec  le  malade,  d’une  fluctuation  super ficielle  manifeste 
derriere  le  pavilion  de  l’oreille,  et  plus  tard,  lors  de  notre  premiere 
intervention,  celle  d’une  collection  de  pus  4  la  surface  externe  de 
de  l’apopbyse,  collection  compietement  independante  de  celle  que 
nous  devions,  quelques  jours  apres,  decouvrir  sous  le  muscle  sterno- 
cleido  masto'idien. 

En  6vitant  la  s6rie  des  fautes  que  nous  venons  d’enumerer,  nous 
aurions  acquis  Tavantage  :  1°  de  pouvoir  soumettre  le  malade  cinq 
jours  plus  t6t  au  regime  severe  commande  par  son  diabete ;  2°  d’ar- 
rSter  quatre  jours  plus  t6t  les  progres  de  sa  suppuration  cervicale  ; 
3°  de  lui  epargner  un  double  traumatisme,  complique  d’une  double 
chloroformisation. 

Et  maintenant  que  nous  avons  sincerement  reconnu  les  retards 
assur6ment  critiquables  de  notre  diagnostic  complet,  nous  croyons 
pouvoir  avancer  que,  ce  diagnostic  une  fois  etabli,  notre  conduite 
chirurgicale  fut  ce  qu’elle  devait  etre. 

Tout  d’abord,  il  fallait  mettre  largement  au  jour  la  fistule  antrale 
profonde  d’ofl  le  pus  s’ecoulait  a  flot  4  chaque  pression  exerc6e  sur 
la  tumefaction  du  cou,  et,  pour  atteindre  ce  but,  il  n’y  avait  pas 
d’autre  ressource  que  de  res6quer  toute  la  partie  saillante  de  l’apo- 
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physe  mastoide.  L’6v6nement  nous  montra,  d’ailleurs,  qu’alors  seu- 
lement  nous  phmes  atteindre  et  nettoyer  le  paquet  de  fongositfis  situ6 
en  dedans  de  l’apophyse.  Quant  4  la  contre-ouverture  infSrieure,  nous 
ne  pouvons  concevoir  sans  elle  un  traitement  radical  de  toute  mas- 
toidite  de  Bezold  ayant  abouti  4  la  production  d’un  abc4s  cervical. 
Differer  cette  deuxifeme  partie  de  notre  operation,  c’etait  condamner 
le  malade  4  l’extension  de  la  fus6e  jusqu'au  pharynx,  auquel  cas  la 
contre-ouverture  cessait  de  pouvoir  £tre  faite  antiseptiquement, 
ou  4  la  fus§e  mediastine,  c’est-4-dire  4  la  mort  sans  merci. 

L’introduction  d’un  drain  dans  toute  la  longueur  du  foyer  etait  le 
complement  indique  de  notre  intervention,  et  nous  ne  croyons  pas 
nous  illusionner  en  avancant  qu’apr6s  notre  deuxieme  operation,  la 
lesion  osseuse  ayant  ete  curettee  sur  toute  son  etendue,  et  leslimites 
extremes  du  foyer  suppurat'd  ayant  6te  atteintes  et  son  drainage  bien 
assure,  une  guerison  brillante  aurait  6t6  la  recompense  de  nos  efforts 
si  nous  ne  nous  etions  heurt6,  dans  l’espfece,  4  l’une  des  plus  graves 
complications  chirurgicales  :  au  diabete. 

Les  faits  aujourd’hui  connus  de  mastoidite  de  Bezold,  nous 
paraissent  en  nombre  suffisant  pour  fournir  les  materiaux 
d’une  description  d’ensemble  de  ce  singulier  accident  des 
suppurations  mastoidiennes,  qui  tire  de  son  mecanisme  si 
precis,  du  caractere  insidieux  de  son  developpement  et  des 
difficultes  de  son  diagnostic  et  de  son  traitement  un  inter^t 
tout  special. 

G’est  cette  description  que  nous  allons  tenter  dans  les  pages 
qui  suivent. 

ESSAI  DE  DESCRIPTION  NOSOLOGIQUE. 

ETIOLOGIE 

Ainsi  que  nous  l’avons  enonce  plus  haut,  la  production  de  la 
mastoidite  de  Bezold  est  la  consequence  d’une  disposition 
anatomique  speciale  de  l’apophyse,  consistant  en  un  grand 
developpement  des  cellules  de  la  pointe  de  cette  saillie  osseuse, 
et  dans  leur  extension  au  voisinage  de  sa  face  interne. 

Dans  22  cas  sur  400  cr&nes  examines  par  Bezold,  cette  paroi 
interne  se  montrait  mince  comme  du  parchemin  et  se  laissait 
defoncer  par  un  instrument  piquant  avec  la  plus  grande  faci- 
lite.  Elle  offrait,  en  outre,  chez  certains sujets  un  aspect  poreux 
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resultant  des  nombreux  orifices  vasculaires  dont  elle  etait 
percee. 

En  fait,  l’accident  dont  nous  nous  occupons  est  moins  une 
complication  de  l’otite  moyenne  et  de  l’antrite  suppurees  que 
de  la  suppuration  des  cellules  de  la  pointe  mastoi'dienne.  Et 
ceci  nous  explique  pourquoi  l’accident  en  question  n’a  jamais, 
jusqu’ici,  ete  observe  chez  les  enfants  qui,  ainsi  que  Ricard  l’a 
fort  bien  etabli,  ne  presentent  pas  d’autres  cavites  mastoi- 
diennes  que  l’antre  lui-m6me  ou  prolongement  posterieur  de 
la  cavite  tympanique. 

G’est  par  les  progres  de  l’&ge  entrainant  une  sorte  de  tra¬ 
vail  de  rarefaction  du  tissu  osseux  qu’apparaissent  les  cellules 
dans  la  trame  de  l’apophyse.  On  ne  sera  done  pas  surpris  de 
voir  figurer,  dans  les  cas  de  mastoi'dite  de  Bezold  publics 
jusqu’ici,  une  notable  proportion  d’individus  ayant  depasse  la 
partie  moyenne  de  la  vie.  Le  premier  des  malades  de  Guye 
comptait  50  ans,  le  second  65  ans,  le  mien  56  ans,  le  second 
de  Knapp  44  ans,  celui  de  Moll  50  ans,  celui  de  Gradenigo 
59  ans  ;  un  de  malades  de  Bezold  avait  atteint  sa  74e  annee. 

La  preuve  qu’il  s’agit  la  souvent  d’une  suppuration  localises 
&  la  pointe  de  l’apophyse  et  primitivement  ou  consecutivement 
independante  de  la  cavite  tympanique,  e’est  que,  chez  plusieurs 
des  malades  observes,  l’oreille  ne  coulait  plus  depuis  un  cer¬ 
tain  temps  (Bezold),  ou  m6me  n’avait  jamais  coule  (Bezold, 
premier  cas  de  Knapp). 

Une  autre  particularity  de  l’affection  qui  a  frappe  presque 
tous  les  observateurs,  et  Bezold  en  particular,  e’est  qu’elle 
constitue  un  accident  propre  aux  suppurations  mastoidiennes 
aigues  ou  au  moins  subaigues. 

II  va  sans  dire  que  l’epaisseur  et  la  densite  de  la  paroi 
mastoidienne  externe  representent  d’autres  conditions  adju- 
vantes  de  la  perforation  de  la  face  interne.  Cette  disposition 
est  mentionnee  dans  plusieurs  cas  (Moos,  observ.  1  et  2  ; 
Guye,  observ.  2;  Knapp,  observ.  2),  mais  elle  n’est  pas 
indispensable,  les  attaches  fibreuses  du  sterno-cleido-mastoi- 
dien  constituant  une  barriere  a  l’echappement  du  pus  a  travers 
la  paroi  externe  de  la  pointe  de  l’apophyse. 

Dans  le  cas  particulier  de  notre  malade,  le  diabete  favorisa 
evidemment  l’extension  du  pus  h  la  totalite  de  la  mastoi'de,  de 
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m6me  qu'il  est  fortement  incriminable  pour  les  progr&s  anor- 
malement  rapid  es  de  la  suppuration  dans  la  region  cervicale 
profonde. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Non  content  d’avoir  bien  observe  cliniquement  la  forme  de 
mastoidite  k  laquelle  il  a  attache  son  nom,  Bezold  chercha  & 
en  reproduire  experimentalement  le  mecanisme  sur  le  cadavre. 

Pour  cela,  il  perfora  de  part  en  part  l’apophyse  au  voisinage 
de  sa  pointe,  et  introduisant  jusqu’au  fond  du  trajet  osseux 
ainsi  cree  la  canule  d’une  seringue  chargee  de  gelatine 
liquide,  coloree,  il  poussa  avec  force  l’injection  dans  les  parties 
molles  situees  en  dedans  de  l’apophyse.  Il  eut  alors  la  satis¬ 
faction  de  voir  se  produire  sous  ses  yeux  le  tableau  de  la 
maladie  observee  par  lui  dans  sa  partie  objective  :  souleve- 
ment  de  l’attache  superieure  du  sterno-cleido-mastoidien, 
gonflement  retro-maxillaire,  disparition  de  la  saillie  mastoi- 
dienne  normale ;  &  un  degre  de  plus,  envahissement  de  l’in- 
tervalle  qui  separe  le  sterno-cleido-mastoidien  du  trapeze  et 
des  interstices  des  masses  musculaires  de  la  nuque.  En  somme, 
formation  d’une  vaste  infiltration  cervicale  profonde  descen¬ 
dant  le  long  de  la  gaine  des  gros  vaisseaux,  limitee  nettement 
en  haut  par  la  base  du  crane. 

La  dissection  consecutive  des  parties  montra  &  Bezold  la 
masse  de  gelatine  ayant  fuse  le  long  du  muscle  digastrique, 
mais  arretee  en  avant  par  le  trousseau  fibreux  qui  descend 
obliquement  de  Tangle  de  la  machoire  et  ayant  suivi  l’artere 
occipitale  dans  deux  directions  :  en  arriere,  vers  la  nuque^ 
dont  les  principales  masses  musculaires  etaient  comme  sepa* 
rees  les  unes  des  autres;  en  bas  et  en  avant,  le  long  des  gros 
vaisseaux  cervicaUx.il  ne  semble  pas,  toutefois,  quel’ auteur  ait 
reussi  a  faire  penetrer  l’injection  bien  bas  dans  la  gaine  de 
ces  vaisseaux,  ni  a  reproduire  la  fusee  latero-pharyngienne 
notee  par  plusieurs  auteurs  (Kiesselbach,  Guye). 

Il  est,  d’ailleurs,  a  remarquer  que  dans  les  divers  cas  obser¬ 
ves,  l’infiltration  purulente  du  cou  a  presente  de  notables 
differences,  non  seulement  au  point  de  vue  de  son  degre,  mais 
aussi  au  point  de  vue  de  la  direction  suivie  par  le  pus. 

Dans  le  deuxi&me  fait  de  Knapp,  la  collection  purulente 
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n’eut  pas  le  temps  de  depasser  les  limites  du  muscle  digas- 
trique,  ni  de  produire  des  symptomes  appreciates  pendant  la 
vie.  Elle  fut  simplement  decouverte  a  l’autopsie. 

Dans  le  premier  cas  du  m6me  auteur,  les  cavites  masto'i- 
diennes  se  trouvaient  en  communication  par  une  premiere 
perforation  ne  mesurant  pas  moins  d’un  centimetre  de  dia- 
metre,  avec  une  collection  purulente  sous-dure-merienne  de 
l’etage  posterieur  du  crane,  et  par  une  seconde  perforation 
plus  petite  (3  millimetres  de  diametre)  et  situee  plus  bas,  avec 
la  loge  du  muscle  digastrique.  II  resultait  de  cette  lesion 
complexe  que  la  region  cervicale  profonde  servait  de  dever- 
soirau  pus  intra-cranien,  circonstance  qui  aurait  pu,  ainsi  que 
le  remarque  l’auteur,  prevenirla  terminaison  fatale,  si  l’on  fCtt 
intervenu  a  temps  par  une  contre-ouverture  cervicale  profonde 
et  qui,  en  fait,  parait  l’avoir  retardee  et  avoir  occasionne,  a  un 
moment  donne,  une  remission  marquee  dans  les  symptbmes 
cerebraux  observes. 

Dans  le  fait  de  Gradenigo  existaif  une  seule  perforation  de 
la  paroi  postero-interne  de  l’antre,  mais  assez  grande  pour 
mettre  cette  cavite  en  communication  a  la  fois  avec  la  region 
cervicale  profonde  et  avec  l’etage  posterieur  du  cr&ne  au 
niveau  du  sinus  lateral,  qui  se  trouvait  ainsi  denude  sur  une 
certaine  longueur.  Dans  ce  cas,  en  revanche,  il  n’y  avait  pas 
d’abces  sous-dural. 

Une  fois  forme,  le  phlegmon  cervical  suit  l’une  des  deux 
directions  suivantes :  ou  bien,  comme  chez  notre  malade,  il 
s’ engage  dans  la  gaine  des  gros  vaisseaux  pour  aboutir,  a  un 
moment  donne  (2*  cas  de  Guye,  cas’  de  Kiesselbach),  sur  le 
c6te  correspondant  du  pharynx  ;  ou  bien  il  fuse  plus  en  arribre , 
deborde  le  bord  posterieur  du  sterno-cleido-mastoldien,  ou 
son  bord  anterieur  (ler  cas  de  Guye),  circonstance  favorable  a 
l’intervention,  et  peut  finalement  gagner  les  masses  muscu- 
laires  de  la  nuque  (fait  de  Gradenigo)  et  meme  les  vertdbres 
cervicales  (fait  de  Gorham  Bacon). 

Ces  differences  dependent  peut-6tre  des  varietes  de  situa¬ 
tion  de  la  perforation  masto'idienne,  qui  peut  setrouver  placee 
plus  ou  moins  en  arriSre  et  plus  ou  moins  bas  ;  mais  d’autres 
circonstances,  telles  que  la  position  habituelle  du  malade  dans 
son  lit,  sont  de  nature  a  intervenir  dans  ce  mecanisme.  Quoi 
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qu’il  en  soil,  elles  nous  apprennent  que  la  conduite  du  chirur- 
gien,  au  moment  ou  il  se  dispose  a  creer  une  contre-ouverture 
cervicale,  ne  saurait  6tre  une,  mais  bien,  au  contraire,  appro- 
priee  aux  conditions  speciales  de  chaque  cas,  en  d’autres 
termes,  opportuniste. 

SYMPTOMATOLOGY 

L’une  des  caracteristiques  symptomatiques  de  la  mastoidite 
de  Bezold,  c’est  que,  tout  en  se  produisant  dans  le  cours  d’une 
suppuration  aigue  ou  subaigue  de  l’oreille,  elle  affecte,  depuis 
ses  debuts  jusqu’a  sa  terminaison,  des  allures  essentiellement 
lentes  et  insidieuses.  Si  le  malade  dont  nous  avons  rapporte 
l’histoire  fit  completement  exception  a  cette  regie,  il  faut  en 
demander  Funique  raison  a  son  diabete  qui,  ici  comme  ailleurs, 
imprima  au  phlegmon  la  marche  rapide  et  le  caractere  diffus 
et  devastateur  que  l’on  sait.  Il  ne  faut  done  pas  perd.re  de  vue 
la  signification  exceptionnelle  de  ce  fait. 

Dans  les  conditions  habituelles,  les  choses  se  passent  de  la 
facon  suiVante  : 

Un  individu  presente  depuis  plusieurs  semaines  de  l’otor- 
rh6e.  Les  douleurs  du  debut  se  sont  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  dissipees,  et  l’ecoulement  a  diminue  sensiblement 
ou  a  meme  completement  eesse  (Bezold).  Parfois  m^me, 
(ler  fait  de  Knapp),  il  n’y  a  pas  eu  d’otorrhee  du  tout :  il  s’agit 
d’une  suppuration  primitive  des  cellules  mastoidiennes. 

A  un  moment  donne,  sans  que  pourcelala  fievre  se  rallume, 
le  malade  accuse  une  douleur  vague,  ou  un  simple  endoloris- 
sement  au  niveau  de  l’attache  superieure  du  muscle  sterno- 
cleido-mastoidien  et  derriere  l’angle  de  la  machoire.  Bientot 
des  modifications  objectives  manifestes  se  produisent  sur  ces 
regions  :  la  partie  superieure  du  muscle  en  question  est 
comme  soulevee  par  un  gonflement  dur,  non  fluctuant,  qui 
s’etend,  en  le  comblant,  au  creux  retro-maxillaire  et  determine 
la  disparition  de  la  saillie  normale  formee  par  l’apophyse 
mastoide  sous  les  teguments.  On  songe  naturellement  a  une 
complication  mastoidienne  et  Fon  explore  Fapophyse,  mais 
on  n’y  trouve  ni  douleur  a  la  pression,  ni  gonflement,  ni 
ced£me. 
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II  se  peut,  des  cette  periode,  qu’en  pressant  fortement  les 
parties  infiltrees  on  determine  la  sortie  d’un  flot  de  pus  par 
le  conduit  auditif,  ou  par  l’antre,  si  celui-ci  a  ete  ouvert ;  mais 
cettfe  constalation  si  caracteristique  dans  le  tableau  sympto- 
matique  n’est  pas  toujours  possible  (perforation  tympanique 
etroite),  ou  n’est  pas  toujours  faite  des  le  debut.  La  maladie 
continue  done  d’etre  abandonnee  a  sa  marche,  et  ses  progr&s 
s’aecusent,  les  jours  suivants,  par  une  extension  du  gonfle- 
ment  de  haut  en  bas  le  long  du  muscle  sterno-cleido-masto'i- 
dien,  quiest  comme  souleve  en  masse  dans  sapartie  superieure. 
Plus  tard,  le  gonflement  deborde  le  muscle  en  arriere,  comble 
l’intervalle  qui  le  separe  du  trapeze  formant  un  bloc  d’infiltra- 
tion  qui  enraidit  les  mouvements  ducou,  et  que  limite  nettement 
en  haut  la  base  du  cr&ne. 

v  Une  fois  qu’elle  a  deborde  en  avant  ou  en  arriere  le  sterno- 
cleido-masto'idien,  la  fluctuation  de  la  collection  purulente 
peut  generalement  6tre  constatee  (ler  cas  de  Guye).  Dans 
d’autres  cas,  le  pus  continue  de  fuser  profondement  en  dedans, 
et  e’est  par  un  soulevement  de  la  paroi  postero-laterale  du 
pharynx  qu’il  va  trahir  sa.  presence  en  reproduisant  le  tableau 
clinique  d’un  abc6s  retro-pharyngien  (Kiesselbach,  2e  cas  de 
Guye). 

II  n’est  pas  douteux  que  la  suppuration  laissee  a  elle-mfime 
finirait  par  envahir  le  mediastin;  mais,  jusqu’ici,  cette  termi- 
naison  n’a  pas  ete  observee,  soit  que  ses  progres  aient  ete 
enrayes  par  une  intervention  suffisamment  hative,  soit  que  le 
malade  ait  ete  enleve  par  des  complications  intra-craniennes 
concomitantes. 

Ges  complications  ne  sont  pas  rares;  les  deuxi^me  et  troi- 
sieme  faits  de  Moos,  celui  de  Gradenigo  et  ceux  de  Knapp 
en  font  foi,  et  il  semble  que  la  mastoi'dite  de  Bezold  rentre 
dans  cette  categorie  speciale  de  suppurations  mastoidiennes 
aigues,  ayant  une  tendance  marquee  a  l’envahissement  des 
parties  voisines  et  des  organes  intra-craniens  en  particulier. 
II  est  permis  d’attribuer  a  cette  m6me  tendance  les  faits  de 
paralysie  faciale  (Moos,  faits  1  et  2 ;  Guye,  fait  1)  notes  par 
plusieurs  auteurs  dans  ces  conditions,  et  surtout  l’abaissement 
de  la  paroi  membraneuse  postero-superieure  du  conduit 
auditif  signale  par  Bezold,  Kiesselbach,  Guye  et  Knapp  et 
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indiquant  une  echappee  en  avant  du  pus  contenu  dans  l'apo- 
physe. 

MARCHE 

La  marche  du  phlegmon  cervical  consecutif  a  la  rupture 
interne  de  la  mastoide,  est  en  general  lente.  En  parcourant 
les  observations  anterieures  a  la  n6tre,  nous  avons  ete  frappg 
de  ce  fait,  qu’entre  la  premiere  apparition  du  gonflement  sous 
mastoidien  et  la  constitution  d’une  collection  fluctuante,  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  m6me  plusieurs  mois  s’ecoulaient.  Si  notre 
malade  a  fait  exception  a  cette  r6gle,  il  n’y  a  pas  a  douter  que 
ce  n’ait  ete  en  sa  qualitc  de  diabetique,  et  c’est  precisement  la 
constatation  des  progres  effrayants  accomplis  par  le  phlegmon 
d’un  pansement  a  l’autre,  dans  l’inter.valle  de  trois  jours,  autant 
que  F  aspect  sphacele  de  la  surface  de  sa  plaie,  qui  nous  fit 
immediatement  soupconner  le  diabMe  j usque-la  meconnu. 

DIAGNOSTIC 

Quelque  rare  que  soit  la  mastoidite  de  Bezold,  on  doit  y 
penser  en  presence  de  tout  gonflement  se  montrant  au-dessous 
de  la  pointe  mastoidienne  dans  le  cours  ou  le  decours  d’une 
suppuration  de  l’oreille. 

Plusieurs  causes  d’erreur  sont  evidemment  possibles  a  ce 
moment.  L’abaissement  si  frequent  en  pared  cas  de  la  paroi 
postero-superieure  du  conduit,  peut  etre  pris  pour  un  furoncle 
et  le  gonflement  retro-maxillaire  pour  une  adenite  concomi- 
tante.  La  meprise  ne  saurait  etre  de  longue  duree  pour  un 
observateur  attentif.  Bientot,  en  effet,  le  soulevement  caracte- 
ristique  de  l’attache  superieure  du  muscle  sterno-cleido-mas- 
toidien  permettra  d’attribuer  aux  apparences  leur  signification 
reelle. 

Dans  le  cas  particulier  de  mon  malade,  la  presence  d’une 
collection  purulente  nettement  fluctuante  a  la  surface  externe 
de  l’apophyse  m’induisit  en  erreur,  en  me  faisaht  considerer 
la  tumefaction  situee  plus  bas  comme  un  cedeme  de  voisinage; 
mais  je  ne  saurais  trop  dire  qu’il  s’agissait  la  d’une  complica¬ 
tion  exceptionnelle,  l’integrite  de  la  surface  externe  de  la  mas- 
toidite  etant  expressement  mentionnee  dans  tous  les  faits 
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anterieurs  au  mien  (a  l’exception  de  celui  de  Gradenigo),  et 
ies  auteurs  insistant  tres  justement  sur  le  contraste  de  cette 
integrity  avec  le  gonflement  sous-iacent.  Mais,  en  depit  du 
desavantage  occasionne  par  cette  circonstance  toute  speciale, 
le  diagnostic  eut  ete  probablement,  dans  mon  cas,  possible  dbs 
le  debut,  sij’eusse  immediatement  songe  a  la  possibility  de  la 
complication  de  Bezold  et  recherche  d’emblee  le  signe  le  plus 
caracteristique  de  cet  accident :  V issue  d'un  flot  de  pus  par  le 
conduit  provoquie  par  la  pression  de  la  tumefaction  cervicale. 

Ce  signe  peut  bien,  en  effet,  £tre  considere  comme  pathogno- 
monique,  et  doit,  par  suite,  £tre  recherche  dans  tous  les  cas 
douteux,  et  il  doit  l’£tre  avec  une  grande  minutie,  car  il  arrive 
parfois  que  c’est  un  point  bien  determine  et  assez  circonscrit 
de  la  region  infiltree  dont  la  pression  determine  la  sortie  du 
pus. 

L’issue  du  pus  aura  une  valeur  absolument  irrecusable  sir 
au  lieu  de  se  produire  seulement  par  le  conduit,  elle  a  lieu* 
comme  dans  notre  cas,  et  dans  celui  de  Gradenigo,  dans  le 
fond  de  l’antre  mastoidien  prealablement  ouvert,  au  niveau 
d’un  pertuis  manifestement  situe  au  voisinage  de  la  pointe  de 
l’apophyse. 

Le  phenomene  se  produisant  par  le  conduit,  n’a  pas  une 
signification  aussi  absolue,  surtout  si  le  point  dont  la  pression 
provoque  l’ecoulement  siege  non  pas  sur  le  muscle  sterno- 
cleido-mastoidien,  mais  plus  ou  moins  en  arriere  de  lui.  Nous 
savons  effectivement,  aujourd’hui,  qu’il  peut  £tre  l’etTet  de 
lesions  osseuses  distinctes  de  celle  decrite  par  Bezold  et  qui, 
tout  exceptionnelles  qu’elles  soient,  ne  doivent  pas  £tre 
ignore  es. 

Je  fais  allusion  en  ce  moment  a  un  fait  tr6s  curieux  com¬ 
munique  il  y  a  sept  ans  a  l’academie  de  Rome,  par  le  profes- 
seur  de  Rossi.  Dans  ce  cas,  le  pus  reuni  a  la  partie  inferieure 
du  cou  pouvait  ressortir  par  le  conduit  auditif,  en  passant  en 
dehors  de  la  membrane  tympanique  demeuree  intacte. 

Suivant  le  faisceau  nervo-vasculaire,  il  traversait  le  trou 
dechire  posterieur,  penetrait  dans  le  crane,  ou  s’etait  forme 
un  abces  subdural  et,  passant  par  une  perforation  du  sinus 
sigmoi'de,  s’engageait  dans  l’antre  mastoidien  et,  de  la,  dans 
le  conduit  auditif. 
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J’ai  moi-meme  eu  l’occasion  d’observer,  il  y  a  quelques 
annees,  avec  mon  ami  le  Dr  Gerard  Marchant,  un  cas  non 
moins  curieux  qui  n’a  jamais  ete  publie.  II  s’agissait  d’un 
homme  d’une  soixantaine  d’ annees,  non  diabetique,  qui,  dans 
le  cours  d’une  otite  moyenne  suppuree  subaigue,  fut  pris  d’un 
gonflement  profond  de  la  moitie  correspondante  du  cou.  La 
pression  exereee  sur  les  parties  infiltrees,  en  arriere  du  muscle 
sterno-cleido-mastoidien,  provoquait  Tissue  du  pus  par  le 
conduit.  Le  Dr  Gerard  Marchant  voulut  bien  admettre  le 
malade  et  l’operer  dans  son  service  a  l’hopital  Laennec.  Son 
intervention  consista  a  ouvrir  l’antre  mastoidien  qui  etait 
rempli  de  pus,  puis  a  creer  une  contre-ouverture  pour  l’ecou- 
lement  de  la  collection  purulente  accumulee  sous  les  masses 
musculaires  de  la  nuque. 

Or,  nous  pumes  constater  nettement,  avec  le  doigt  introduit 
dans  laplaie,  que  le  pus  en  question  provenait  d’un  abces  sub¬ 
dural  de  l’etage  inferieur  du  crane  d’ou  il  s’echappait,  non 
par  le  trou  deehire  posterieur,  comme  dans  le  cas  de  Rossi, 
mais  par  une  large  perforation  de  l’os  occipital  situee  a  peu 
pres  a  egale  distance  du  trou  occipital  et  de  la  mastoide. 
Comme  dans  le  fait  du  professeur  italien,  le  pus  pouvait 
repasser  de  l’espace  sub-dural  dans  la  cavite  mastoidienne  par 
une  perforation  du  sillon  sigmo'ide,  mais  il  gagnait  de  la  la 
cavit6  tympanique,  puis  le  conduit  auditif  a  travers  le  tympan 
perfore. 

PRONOSTIC 

A  plusieurs  points  de  vue,  la  mastoldite  de  Bezold  doit  6tre 
tenue  pour  un  accident  serieux.  Le  caractere  insidieux  de  son 
debut  et  de  sa  marche,  donne  au  phlegmon  cervical  le  temps 
de  fuser  a  une  grande  distance  et  de  produire  des  ravages 
etendus  avant  que  l’on  soit  appelq,a  le  eombattre.  Une  fois 
reconnu,  il  est,  en  raison  de  son  siege  d’emblee  profond,  d’un 
traitement  delicat,  et  la  lesion  osseuse  qui  en  a  ete  le  point  de 
depart  necessite  de  son  c6te  des  operations  non  moins 
laborieuses. 

D’autre  part,  nous  savons  qu’en  pared  cas  les  complications 
intra-craniennes  ne  sont  pas  rares,  sans  doute,  par  suite  de  ce 
fait  que  la  suppuration  mastoidienne  ne  pouvait  s’ecouler  que 
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peniblement  dans  la  region  cervicale  profonde,  ou  elle  se 
trouve  localisee  et  comme  emprisonnee ;  le  malade  reste  par¬ 
ti  ellement  expose  aux  dangers  de  la  retention,  et  en  particulier 
a  la  penetration  du  pus  dans  la  cavite  cranienne. 

En  pared  cas,  une  fois  la  fossette  digastrique  perforee,  le 
peril  en  question  est  evidemment  moindre  qu’alors  que  le  pus 
etait  completement  renferme  dans  l’apophyse,  mais  il  est 
incomparablement  plus  grand  qu’en  cas  de  perforation  de  la 
paroi  externe  de  l’os,  plagant  d’emblee  le  pus  sous  les  tegu¬ 
ments  a  proximite  du  bistouri. 

TRAITEMENT 

La  mastoidite  de  Bezold  avec  les  lesions  complexes  qui  la 
caracterisent,  les  unes  osseuses  primitives,  les  autres  cervi- 
cales,  secondaires  (les  premieres  et  les  secondes  egalement 
profondes  et  d’une  decouverte  laborieuse),  nous  parait  compor- 
ter  un  ensemble  Vindications  operatoires  tres  nettes,  qui  n’a 
pas  ete  pose  jusqu’ici  avec  toute  la  rigueur  ni  toute  la  precision 
desirables. 

Limiter  toute  l’intervention,  ainsi  que  le  proposait  Moos,  4 
l’ouverture  pure  et  simple  des  cavites  mastoidiennes,  c’est 
faire  une  operation  absolument  incomplete  et  impuissante  & 
arr^ter  les  progres  du  pus  dans  sa  marche  descendante. 

Bezold  avait  ete  mieux  inspire  en  conseillant  la  contre- 
ouverture  cervicale  profonde  au  niveau  du  bord  posterieur  du 
sterno-cleido-mastoidien,  combineeavec  la  perforation  de  part 
en  part  de  la  pointe  mastoldienne ;  mais  cette  derniere  ma¬ 
noeuvre,  parfaitement  logique  en  theorie,  nous  semble  d’une 
execution  perilleuse,  etant  donnee  la  presence  des  organes 
importants,  vasculaires  et  nerveux,  peu  distants  de  la  face 
interne  de  l’apophyse.  : 

En  somme,  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupes  de  la 
question  sont  d’avis  d’associer  a  la  contre-ouverture  cervicale 
l’ouverture  mastoidienne  au  siege  ordinaire  (Guye),  ou  d’une 
fa§on  plus  precise,  au  niveau  de  la  pointe  (Kiesselbach),  ou  la 
resection  complete  de  cette  pointe  (Moll,  Gradenigo).  Qu’il 
nous  soit  permis  maintenant  de  faire  connaitre  nos  \ues  per- 
sonnelles  sur  cette  delicate  question  de  pratique^  chirurgicale* 
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Dans  un  cas  donne  de  mastoidite  de  Bezold  bien  constatee, 
nous  sommes  en  presence  de  deux  lesions  :  Tune  secondaire, 
cervicale,  caracterisee  par  un  phlegmon  qui,  abandonee  &  lui- 
meme,  tend  a  fuser  de  plus  en  plus  bas  dans  la  region  pro- 
fonde  qu’il  se  trouve  occuper  des  le  debut ;  l’autre  osseuse, 
primitive,  qui,  bien  qu’aigue  a  l’origine,  peut  s’accompagner 
deja,  au  moment  de  l’intervention,  de  lesions  fongueuses 
reclam  ant  plus  qu’urie  simple  ouverture. 

Nous  posons  d’abord  le  principe,  que  le  phlegmon  cervical 
devra  etre  opere  des  qu’il  aura  ete  reconnu ;  attendre  pour 
donner  issue  au  pus,  que  celui-ci  deborde  le  sterno-cleido- 
mastoidien  en  avant  ou  en  arriere,  sous  forme  d’une  tumefac¬ 
tion  fluctuante,  ce  serait  s’exposer  a  le  rencontrer,  quelques 
jours  plus  tard,  soulevant  la  paroi  pharyngienne  et  menacant 
de  s’ouvrir  spontanement  de  ce  d6te  dans  les  conditions  les 
plus  defavorables  au  point  de  vue  de  l’antisepsie. 

Nous  avons  insiste  plus  haut  sur  les  varietes  de  siege  de 
l’abces,  d’un  malade  a  l’autre,  et  sur  la  necessite  consecutive 
fort  heureusement  exprimee  par  Guye,  de  se  guider,  dans  le 
choix  du  lieu  d’election  pour  la  contre-ouverture,  sur  les  indi¬ 
cations  de  chaque  cas  particular. 

Lorsque  les  cavites  masto'idiennes  auront  ete  prealablement 
ouvertes  et  que  Ton  aura  reussi  a  decouvrir  la  perforation  de 
la  paroi  interne  de  l’os,  on  pourra  chercher  a  introduire  une 
sonde  cannelee  ou  un  stylet  par  ce  pertuis  et  a  lui  faire  suivre 
de  haut  en  bas  le  trajet  du  phlegmon,  dans  l’espoir  que  sa 
pointe  pourra  6tre  sentie  inferieurement,  ainsi  que  dans  le 
cas  de  Gradenigo,  et  servir  de  guide  au  bistouri ;  mais  l’ex- 
perience  nous  a  montre  qu’en  raison  de  la  situation  profonde 
du  foyer,  cette  manoeuvre  n’etait  pas  toujours  praticable. 

Le  moyen  le  plus  simple,  nous  a  semble  consister  h  se  baser 
sur  le  point  ou  la  pression  exercee  avec  le  doigt  determine  le 
plus  efficacement  la  sortie  du  pus  par  le  conduit  ou  par  l’antre 
prealablement  ouvert.  C’est  a  ce  niveau  que  les  fibres  du 
muscle  sterno-cleido-mastoi'dien  seront  decouvertes,  apres 
quoi  le  muscle  sera  disseque  d’avant  en  arriere,  jusqu’a 
reconnaissance  de  son  bord  posterieur.  Ce  dernier  sera  attire 
en  avant  et  Ton  apercevra  aussitot  lagaine  des  gros  vaisseaux 
ou  la  presence  du  pus  se  decelera  souvent  par  une  coloration 
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jaunatre  caracteristique.  Cette  gaine  sera  ouverte  au  moyen 
de  la  sonde  cannelee  avec  les  precautions  usitees  pour  la 
decouverte  des  grosses  arteres.  Le  pus  une  fois  evacu6,  on 
s’assurera,  au  moyen  du  doigt  introduit  de  haut  en  bas  dans 
la  boutonniere  qui  vient  d’etre  faite,  que  l’on  abien  atteint  la 
limite  inferieure  du  foyer. 

Reste  la  lesion  osseuse.  Nous  avouons  n’etre  pas  partisan  de 
limiter  l’intervention  a  la  partie  inferieure  de  l’apophyse.  Pour 
peu  que  la  persistance  de  l’olorrhee  fasse  soupconner  la  parti¬ 
cipation  de  la  caisse  et  de  l’antre  a  la  suppuration,  il  nous 
parait  preferable  d’ouvrir  l’antre  au  siege  d’election  afm  . d’etre 
a  meme,  si  l’bn  y  decouvre  des  fongosites,  d’en  operer  seance 
tenante  le  curettage  et  de  realiser  du  meme  coup  le'traiteme'nt 
radical  de  l’otorrhee. 

L’antre  une  fois  ouvert,  il  est  facile  de  prolonger  la  breche 
osseuse  jusqu’a  la  pointe  de  l’apophyse.  On  peut  alors  inspee-. 
ter  la  totalite  des  cavites  mastoidiennes,  rechercher  la  perfo¬ 
ration  de  leur  parol  interne  qui  a  determine  l’explosion  des 
accidents  cervicaux,  et  s’ assurer  si  la  pression  des  parties  infil¬ 
trees  du  cou  provoque  encore  l’expulsion  du  pus  &  ce  niveau. 

Faut-il  s’en  tenir  la  ?  On  le  pourrait,  a  la  rigueur,  si  les  acci¬ 
dents  etaient  recents,  etsi  les  cavites  osseuses  se  montraient 
exemptes  de  toute  trace  de  fongosites.  Mais  nous  sommes 
convaincu  qu’il  y  a  dans  tous  les  cas  avantage  a  faire  suivre 
l’ouverture  de  la  totalite  de  l’apophyse  de  la  resection  complete 
de  sa  pointe,  c’est-a-dire  de  toute  la  portion  de  l’os  depassant 
le  niveau  de  la  base  du  crane. 

Nous  avons  pu  nous  convaincre  qu’une  fois  l’insertion  du 
sterno-mastoidien  bien  detachee  au  bistouri,  cette  resection 
s’opere  facilement  avee  l’emploi  combine  de  la  gouge  et  des 
pinces  coupantes.  J’ai,  d’ailleurs,  eu  l’occasion  d’observer  sur 
plusieurs  malades,  chez  qui  j’avais  pratique  la  section  de  l’at- 
tache  mastoidienne  du  meme  muscle  pour  donner  issue  a  du 
pus  loge  dans  la  pointe  de  l’apophyse,  qu’ellen’entrainait  ultb- 
rieurement  aucun  trouble  appreciable  dans  le  fonctionnement 
du  muscle. 

L’apophyse  une  fois  resequee,  on  a  toute  facilite  pour  operer 
le  curettage  des  fongosites  qui  occupaient  sa  face  interne  et 
pour  loger  un  drain  dans  toute  l’etendue  du  foyer. 
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L’ensemble  des  manoeuvres  operatoires  que  nous  venons  de 
decrire,  nous  parait  repondre  dans  la  mesure  du  possible  aux 
indications  de  la  clinique  . 

1°  En  arr6tant  les  progres  de  la  suppuration  cervicale  ; 

2°  En  assurant  la  complete  evacuation  et  le  drainage  du 
foyer  ; 

,  3®  En  donnant  toute  facilite  pour  nettoyer  a  fond  et  curetter 
au  besoin  la  lesion  osseuSe,  source  premiere  dela  suppuration, 
et  pour  prevenir  ainsi  toute  recidive  ulterieure. 
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DES  LOCALISATIONS  1NFLAMMAT01RES  DU  TEMPORAL 

DANS  LEURS  RAPPORTS 

AYEG  LE  DEVELOPPEMENT  ANATOMIQUE  DE  GET  OS 

Par  le  Dr  LUBET-BARBON 

(Communication  au  CongrSs  international  d’otologie  de  Florence.) 

Dans  les  os  du  crane,  chez  les  vertebres  inferieurs,les  points 
d’ ossification  sont  tels  qu’ils  correspondent  chacun  a  un  os 
different.  Chez  les  vertebres  superieurs  et  chez  l’homme,  en  par¬ 
ticular,  ces  points  d’ ossification  sont  multiples  pour  chaque 
os,  leur  soudure  se  faisant  d’assez  bonne  heure  pour  que,  chez. 
l’adulte,  le  nombre  des  os  du  crane  soit  moindre  que  celui  des 
points  d’ossification.  Ainsi  le  temporal  se  developpe  par  trois 
points  d’ossification  qui  sont  pendant  un  plus  ou  moins  long 
temps  assez  distincts  les  uns  des  autres  pour  qu’on  puisse  dire 
que,  chez  le  foetus,  l’ecaille,  la  portion  petro-mastoidienne, 
fos  tympanal,  soient  separables. 

Autroisieme  mois  de  la  vie  intra-uterine  apparait  sur  le  Cr&ne 
membraneuxle  centre  d’ossification  de  l’ecaille  ;  au  quatrieme 
mois  apparait  le  point  commun  au  rocher  et  a  la  mastoide ;  au 
cinquieme  se  developpe  l’anneau  osseux  du  cadre  tympanal  in- 
terrompua  sa  partie  superieure  et  fixe  a  l’ecaille  par  les  deux 
extremitesde  sabrisure.Plustard,  ce  cadre  tympanal  se  soude 
au  rocher  pour  fermer  en  has  la  caisse,  et  se  developpe  en 
dehors  pour  former  les  parois  anterieure,  inferieure  et  une 
partie  de  la  paroj  posterieure  du  conduit.  Chezle  foetus  a  terme, 
on  peut  encore  diviser  et  preparer  separement  chacune  de  ses- 
parties.  Vers  un  ou  deux  ans,  la  portion  mastoidienne  se  soude 
a  l’ecaille  et  l’on  trouve,  en  operant  des  enfants  ages  de  moins 
de  cinq  ans,  la  trace  marquee  de  cette  soudure.  Le  cercle  tym¬ 
panal, suspendu, pour  ainsi  dire, au-dessous  de  l’ecaille,se  soude 
au  rocher  en  avant,  en  arriere  et  en  has,  tandis  qu’il  laisse 
entre  lui  et  l’ecaille  une  scissure  persistante :  la  scissure  de 
Glaser.  Chez  le  nouveau-ne,  la  portion  apophysaire  n’existe 
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pas;  les  premieres  cellules apparaissent  par  resorption  du  tissu 
osseux  dans  le  cours  de  la  premiere  annee,  et  justement  au  ni¬ 
veau  d’un  canal  resultant  de  la  conjugaison,d’une  part,delapor- 
tionbcailleuse,  et,  d’autre  part,  de  la  portion  rocheuse  et  mas- 
toidienne  du  temporal  ( lamina  mastoidia  squamma  de  Zucker- 
kandl) :  c’est  le  canal  qui  fait  communiquer  les  cellules  avec  la 
caisse.  Schwartze  et Lysell Font  vu  existerchez  unembryonde 
cinq  mois.La  soudure  ne  s’est  faite  qu’aprSs  la  deuxibme  annee. 
La  portion  ecailleuse  ferme  en  haut  le  conduit  auditif  externe 
en  Se  sOudant  avec  le  tympanal,  dontelle  complete  la  circonfe- 
rence  (Segment  de  Rivinus).  En  resume  dit  Politzer  ( die 
Anatomische  und  Histologische  Zehrgliederung  des  Menschen - 
schen  Gekor  organ). 

L’os  temporal  est  compose  de  trois  parties  se  dbveloppant  se- 
parement  chez  le  foetus,  tr6s  lachement  unies  chez  le  nou- 
veau-ne,  se  confondant  intimement,  sauf  exception,  dans  les 
premieres  annees  de  la  vie. 

Mais  aucun  os  ne  semodifie  aprSs  la  naissance  comme  le  tem¬ 
poral.  L’Ostympanal  se  developpe  aux  depens  du  cadre  tympa¬ 
nal  et  ce  developpement, commence  quelques  jours  aprfesla nais¬ 
sance  se  termine  generalement  de  deux  a  trois  ans.  La  portion 
mastoidienne atteintaussi son developpement vers  cette  epoque. 
La  portion  ecailleuse,  au-dessousde la  linea  temporalis,  entre  les 
tubercules  anterieur  et  posterieur  du  cadre  tympanal,  devient 
horizontale  et  forme  laparoi  superieure  du  conduit,  tandis  que 
la  lamina  mastoidia  squamma  se  fonde  sur  l’os  tympanal  et 
l’apophyse,  pour  constituer  la  partie  posterieure  du  conduit  & 
la  partie  anterieure  de  l’apophyse.  De  la  coalescence  de  ces  trois 
os  resulte  un  os  unique,  le  temporal,  sur  lequel  il  est  difficile, 
chez  l’adulte,  de  retrouver  les  traces  des  divisions  primitives. 
Dependant,  sur  300  cranes  d’adultes,  Kirchener  a  trouve  la  fis¬ 
sure  petro-squameuse  persistant  15  fois  des  deux  cotes, 17  fois 
d’un  c6te  et  alors  4  fois  seulement  a  droite.  Kiesselbach  Fa 
trouvee  persistante  sur  3,  4y°  des  cranes  examines.  Bezold  Fa 
trouvSe  sur  200  cranes  d’adultes  4  fois  complete,  41  fois  partielle 
et  122 fois  marquee  par  des  fentes  et  trous  a  la  surface.  Quant- 
aux  limites  de  fusion  de  l’os  tympanal  avecl’ecaille  etl’apophyse, 
Politzer  pense  qu'elles  sont  le  plus  souvent  visibles  a  des 
traces  de  suture  et  que  la  coalescence  n’est  jamais  parfaite. 
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On  levoit  done,  m&me  au point  de  vue  anatomique,ilsubsiste: 
chez  l’adulte  quelque  chose  de  l’etat  foetal ;  mais  il  nous  a  semble 
que  cette  perpetuation  de  l’etat  foetal  est  encore  plus  marquee 
au  point  de  vue  pathologique,  et  que  tres  souvent  dans  les 
osteites  du  temporal,  surtout  celles  qui  paraissent  spontanees. 
et  independantes  des  inflammations  de  la  caisse,  l’inflamma- 
tion  se  localise  et  se  limite  a  l’une  ou  a  l’autre  de  ces  portions. 
Ghez  l’enfant,  plus  rapproche- qu’il  est  de  la  periode  ou  leS- 
portions  sont  separees,  on  voit  des  necroses  eliminer  l’une 
de  ces  portions,  soil  1’ecaille, -Soit  la  mastoide,  soit  le  tympanal, 
et,  dans  notre  traite  des  suppurations  de  l’apophyse  mastoide, 
nous  en  avons,  avec  le  Dr  Broca,  rapportedesexemples  (Broca 
et  Lubet-Barbon.  Paris,  1895  :  Suppurations  de  Vapopkyse 
mastoide). 

Toynbee,  Bezold,  Hartmann,  en  ont  aussi  montre.  Politfcer 
ecrit:  Ghez  les  enfants,  oh  le  developpement  du  conduit  auditif 
osseux,  apartir'  de  l’anneau  tympanal  commence  seulement,  et 
o£t  sa  liaison  avec  les  autres  parties  du  temporal  n’est  pas 
encore  solide,  souvent  des  parties  entiCres  de  l’anneau,  —  rare- 
ment,  comme  je  l’ai  observe  dans  un  cas,  —  les  2  cadres  tympa- 
naux  sont  compl&tement  sequestreset  expulses.  Dans  le  Hand - 
buck  de  Sehwartze,  Habermann  croit  qu’il  y  a  une  relation 
entre  ces  eliminations  de  l’os  tympanal, avec  ou  sans  necrose  des 
parties  voisines,  et  la  syphilis  hereditaire  (2  cas  de  Wriden, 
2  cas  de  Gruber,  1  cas  de  Bezold  et  1  cas  de  l’auteur).  —  Nous 
croyons  que  pas  n’est  besoin  d’invoquer  la  syphilis  heredi- 
t-aire,  que  l’os  temporal  est  par  definition  un  os,  qu’on  peut 
y  observer  les  affections  de  ce  tissu:  osteite,  osteo-myelite, 
tuberculose,  etc.  Si  de  l’enfant  nous  passons  h  l’adulte,  nous 
voyons  que,  dans  bien  des  cas,  il  y  a  lieu  de  serier  les  inflam¬ 
mations  du  temporal  et  que  l’on  doit,  dans  les  inflammations 
de  cet  os,  faire  une  part  a  chacune  de  ces  portions.  On  ne  doit 
pas,  selon  nous,  appeler  mastoidite  tout  ce  qui  se  juge  par  un 
abces  et  une  trepanation.  Si,  en  effet,  on  se  contentait  dans 
tous  ces  cas  d’ouvrir  la  mastoide,  on  ferait  quelquefois  une 
operation  illusoire,  le  plus  souvent  une  operation  incomplete. 

Les  rapports  de  l’apophyse  mastoide  avec  la  caisse  et  la  fa¬ 
cility  de  l’introduction  desgermes  dans  les  cellules  h  la  faveur 
de  l’antre  font  que,  evidemment,  la  portion  mastoidienne  est 
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seule  prise ;  mais,  dans  bien  des  cas,  en  dehors  surtout  de 
toute  otite  moyenne,  on  a  affaire  a  des  osteites  primitives  qui 
frappent,  par  ordre  de  frequence  :  l’apophyse,  la  portion  ecail- 
leuse  et  la  portion  tympanique.  On  peut,  jusqu’a  un  certain 
point,  faire  le  diagnostic  de  ces  localisations  par  l’aspect  exte- 
rieurde la  region ;  dans  la  mastoidite,  localisation  plus  speciale 
au-dessous  de  la  linea  temporalis ,  douleurs  tres  vives,  abcfes 
exterieur  plus  long  &  se  former.  II  faut,  en  effet,  que  le  pus 
siegeant  dans  les  cellules  se  fasse  jour  au  travers  de  leurs  pa- 
rois.  Dans  les  osteites  de  l’ecaille,  l’apophyse  au  debut  n’est 
ni  rouge,  ni  douloureuse  ;  le  gonflement  oedemateux  siege, 
au-dessous  de  la  linea  temporalis ;  la  tumefaction  passe  au- 
dessus  de  l’insertion  du  pavilion,  faisant  saillie  dans  la  region, 
du  temporal.  Cette  forme  est  moins  douloureuse,  mais  sa  mar- 
che  est  plus  rapide,  etant  donnees  les  commodites  de  l’exten- 
sion. 

D’autresfois,l’osteite  de  l’ecaillene  seportepas  al’exterieur,: 
mais  elle  envahit  cette  portion  que  nous  avons  vu  devenir, 
horizontale  et  fermer  le  conduit  en  haut  ( pars  ossea  de  la, 
paroi  interne  de  la  caisse  de  Walb,  mur  de  la  logette  de 
Gelle) ;  elle  se  limite  dans  cette  region  et  l’on  congoit  que, 
dans  ces  cas,  l’operation  de  Stacke,  enlevant  cette  portion 
externe,  seule  malade,  donne  de  bons  resultats.  Dans  la 
thfese  de  Weissmann  (Paris,  1893),  et,  dans  notre  travail 
avec  Broca,  nous  avons  eu  par  l’operation  de  Stacke  simple 
des  resultats  heureux.  Malheureusement,  cette  localisation 
absolue  n’est  pas  la  rfegle  et  tres  souvent,  en  meme  temps 
que  la  pars  ossea  de  la  caisse,  les  bords  de  la  suture  petro- 
squameuse  sont  malades,  et  l’on  est  oblige  de  poursuivre  le 
mal  dans  l’antre.  Beaucoup  d’auteurs  pensent  qu’il  vaut 
mieux,  comme  Zaufal,  commencer  par  la  trepanation  de 
l’antre  et  aller  ensuite  dans  la  caisse. 

La  portion  du  temporal  la  moins  sujette  &.  6tre  prise  isole- 
ment  est  le  tympanal,  bien  que  nous  pensions  que  la  plupart, 
des  retr6cissements  par  exostoses  concentriques  du  conduit 
soient  dus  a  des  inflammations  isolees  de  cet  os.  Dans  ces  cas,, 
ou  il  n’y  a  presque  pas  de  phenomenes  mastoidiens,  le  con¬ 
duit  est  retr6ci  non  pas  dans  la  paroi  postero-superieure,  > 
comme  dans  l’inflammation  des  cellules  limitrophes  du  con-; 
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duit,  mais  dans  les  parois  postero-inferieures  et  meme  ante- 
rieures.  On  observe  de  la  douleur  a  la  mastication  et  de  la 
douleur  a  la  pression  en  avant  du  tragus,  ce  qui  n’existe  pas 
dans  la  mastoi'dite  ordinaire.  Les  douleurs  spontanees  tor- 
turent  bien  plus  les  malades  a  cause  de  l’adherence  du 
perioste  a  l’os. 

L’abces  sous-cutane  ne  se  forme  pas  aussi  facilement  et  le 
pavilion  n’est  pas  repousse  en  avant,  comme  dans  les  deux 
premieres  eventualites. 

On  concoit  que  l’inflammation  peut  porter  sur  deux  par¬ 
ties,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  frequent  chez  l’adolescent,  et  le 
si6ge  en  est  alors,  aux  points  de  coalescence  des  trois  portions 
du  temporal  vers  l’antre  mastoidien. 

Aupoint  devue  du  pronosticrles  lesions  mastoidiennes  sont 
les  plus  graves ;  ensuite  viennent  celles  de  la  portion  horizon- 
tale  de  l’ecaille  a  cause  de  la  plus  grande  facilite  des  inflamma¬ 
tions  cerebrales  circonvoisines  ;  en  outre,  elles  sont  la  source 
de  la  plupart  des  otorrhees  chroniques  dont  la  cause  n’est 
pas  dans  la  caisse.  Les  osteitesde  la  region  supra  linea  tem¬ 
poralis  peuvent  devenir  graves  par  leur  etendue  ;  celles  de  la 
region  tympanale,  par  la  possibility  de  l’alteration  du  cote 
du  facial,  dont  le  canal  peut  etre  elimine  dans  un  sequestre. 

II  y  a  done  lieu,  nous  semble-t-il,  de  dire  qu’au  point  de  vue 
pathologique  il  y  a  un  certain  rapport  de  continuite  avec  les 
divisions  anatomiques  primitives.  L’os  temporal  qui,  sauf  ex¬ 
ception,  est  un  chez  l’adulte,  peut  voir  chacune  de  ses  parties 
reagir  pathologiquement  independamment  des  autres.  Ha- 
tonS-nous  de  dire  qu’anatomiquement,  comme  pathologi¬ 
quement,  cette  division  est  l’exception. 

Exceptionnelles  aussi  sont,  par  consequent,  les  indications 
d’intervention  sur  l’unequelconque  des  parties.  Le  plus souvent, 
dans  les  cas  chroniques,  la  maladie  siegera  au  point  de  coales¬ 
cence,  des  os  qui  est,  comme  nous  l’avons  vu,  la  suture  petro- 
squameuse  au  niveau  de  l’antre.  G’est  done  la  que  doit  porter, 
dans  la  regie,  notre  intervention,  que  nous  ferons  rayonner  en 
bas  et  en  arriere  quand  la  portion  mastoidienne  est  la  plus 
malade;  en  avant  et  vers  la  caisse  quand  il  s’agirade  la  portion 
horizootale  de  l’ecaille  ou  du  tympanal ;  en  haut  lorsque  la  por¬ 
tion  verticale  de  l’ecaille  sera  denudee. 
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Dans  certains  cas,  cependant,  le  si6ge  de  la  lesion  sera  telle-: 
ment  evident  par  les  symptbmes,  qu’on  pourra  directement 
aller  sur  le  point  malade.  G’est  ce  qu’on  a  fait  de  tous  temps 
pour  l’inflammation  simple  des  cellules  mastoidiennes. 

II  nous  a  paru  interessant  de  rapprocher  de  cette  derntere 
localisation,  plus  banale  et  mieux  connue,  celle  qui  peut  sieger 
sur  les  deux  autres  portions  du  temporal. 


REVUE 


LES  QUEUES  DE  CORNET 

Par  Georges  LAURENS 

Interne  des  hflpitaux  de  Paris 

Barbier.  These  de  doctorat.  Lyon  1889.  —  Bresgen.  Die  Krankheits  und 
Behandlungs-lehre  der  Naseno  Mund  und  Rachenhole.  Schwartzenberg, 
Leipzig,  1896.  —  Lecointre.  These  de  doctorat.  Paris,  1893.  —  Lermoyez. 
Otologie ,  rhinologie,  larynyologie  a  Vienne.  Paris  1894.  —  Molden  Hauer. 
Maladies  des  fosses  nasales,  trad.  Potiquet.  —  Morell-Mackenzie.  Mala¬ 
dies  des  fosses  nasales.  —  Moritz-Schmidt.  Die  KrankheUen  der  Oberen 
Luftwege,  pages  200  et  201.  Berlin,  Julius  Spruger.  —  Moure.  Maladies 
'  des  fosses  nasales,  2e Edition,  1893.  —  Polyak.  Soci6l6  d'otologie  et  de 
laryngulogie  hongroise,  15  mars  1894.  —  Ruault.  (Communication  dcrile 
en  vue  de  cet  article).  —  Schech.  Die  Krankheiten  der  Mundhole  des  Rachens 
und  der  Nase,  page  272.  Leipzig,  Franz  Deutscke.  —  Zarnico.  Die  Kran¬ 
kheiten  der  Nase,  page  175.  —  Zuckerkandl.  Maladies  du  nez  et  des  sinus, 
trad.  Lichtwitz  et  Garnault,  1895. 

Les  traites  classiques  ne  parlent,  pour  ainsi  dire,  qu’incidem- 
ment  des  queues  de  cornet  qu’ils  rangent  sous  la  rubrique 
generale  de  catarrhe  chronique.  Cependant  ce  catarrhe  loca¬ 
lise  a  sa  phvsionomie  propre  basee  sur  l’anatomie,  sur  la 
svmptomatologie  et  sur  le  traitement ;  c’est  pourquoi  nous  nous 
sommes  propose,  dans  le  cours  de  cette  Revue,  de  traiter 
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specialement  de  la  queue  de  cornet,  c’est-a-dire  de  l’hyper- 
trophie  du  segment  posterieur  ou  pharyngien  des  cornets  du 
nez. 

I 

Si  la  rdgion  superieure  des  fosses  nasales  peut  etre  consi- 
deree,  surtout  au  point  de  vue  anatomo-physiologique,  comme 
la  zone  nerveuse  a  laquelle  se  distribuent  des  nerfs  de  sensi- 
bilite  speciale  qui  en  font  le  sifege  de  l’olfaction,  en  revanche 
la  partie  posterieure  des  cornets  doit  §tre  regardee  comme 
une  zone  6minemment  sanguine.  Que  trouve-t-on,  en  effet,  dans 
cette  region  ?  L’extremite  de  cornets,  osseux,  formee  de  tissu 
spongieux,  recouverte  d’une  muqueuse  si  vasculaire  qu’on  en 
a  fait  un  tissu  caverneux  proprement  dit,  le  comparant  a  celui 
du  gland.  Or,  cela  n’est  pas  rigoureusement  exact  :  qu’il  y  ait 
peut-etre  des  analogies  au  point  de  vue  physiologique,  la  tur- 
gescence  des  cornets  accompagnant  quelquefois  celle  du  gland, 
on  peut  l’admettre ;  mais,  au  point  de  vue  anatomique,  il  existe 
des  differences  importantes  a  connaitre  et  a  preciser,  parce 
que  l’anatomie  pathologique  et  une  partie  des  symptomes  en 
deeoulent.  G’est  k  ce  niveau,  enfm,  que  la  plupart  des  arteres 
penetrent  dans  le  nez  :  c’est  d’abord  la  sphe no- palatine,  arri- 
vant  a  la  pituitaire  par  le  trou  spheno-palatin ;  ensuite  la 
nasale  posterieure,  qui  se  distribue  plus  specialement  au  cornet 
inferieur.  A  ces  vaisseaux  arteriels  correspondent  des  veines 
qui,  elles-m6mes,  vont  se  jeter,  l’une  au-dessus,  l’autre  au- 
dessous  du  pavilion  tubaire. 

De  la,  plusieurs  deductions  pathologiques  interessantes  : 
1°  tout  d’abord,  par  suite  de  la  nature  des  tissus,  toute  inflam¬ 
mation  du  segment  anterieur  des  fosses  nasales  se  propagera 
aisement  a  la  region  posterieure;  2°  qu’il  y  ait  un  obstacle 
niecanique  au  niveau  des  veines  et  surtout  de  leur  embou¬ 
chure,  il  se  formera  une  turgescence  des  cornets  situes  en 
amont,  par  arr6t  mecanique ;  or,  nombreux  sont  les  cas  ou  le 
fait  se  produira  :  amygdales  hypertrophiees,  vegetations  ade- 
noides,  pharvngite  superieure,  catarrhe  tubaire,  etc.;  3°  que 
ces  deux  ordres  de  causes  soient  reunis,  ce  qui  est  assez 
frequent,  la  queue  des  cornets,  prise  pour  ainsi  dire  entre  deux 
feux,  se  congestionne,  s’hypertrophie,  d’autant  plus  facilement 
qu’il  s’y  joint  des  conditions  d’ordre  mecanique  (le  decubitus) 
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«t  d’ordre  anatomique,  nous  voulons  dire  la  texture  speciale 
de  ce  tissu. 

Quelle  est  cette  structure  ?  Suivant  I’expression  pittoresque 
de  Yoltolini,  la  queue  de  cornet  est  une  eponge  recouvrant 
une  autre  eponge.  On  connait  le  tissu  osseux,  spongieux.  On  a 
compare,  disions-nous,  le  tissu  du  cornet  a  un  tissu  caverneux 
.proprement  dit,  mais  il  n’y  a  pas  dans  le  nez,  comnie  au  niveau 
du  gland,  de  vaisseaux  helico'ides;  il  existe  seulement  une 
simple  dilatation  des  veines  qui  s’abouchent  entre  elles  comme 
un  fleuve  a  son  embouchure.  Ges  dilatations  indiquent  de 
suite  qu’il  y  aura  facilement  la  locus  minoris  resistentise.  Eri 
effet,  dans  une  premiere  periode  la  queue  se  dilate ;  c’est  le 
gland  du  nez,  suivant  T  expression  de  Poirier,  qui  se  gonfle  et 
reprend  son  volume.  Pendant  cette  phase,  si  l’nn  examine,  avec 
le  stylet,  des  malades  a  queues  de  cornet  petites,  laterreur  de 
l’instrument  produit  son  effet  et  l’hypertrophie  disparait  sous 
Taction  du  ganglion  spheno-palatin  ( nervi  erigentes). 

Mais,  bientot,  les  fibres  musculaires  distendues,  fatiguees, 
se  laisseront  remplir  passivement  :  c’est  la  premiere  periode 
de  la  queue  de  cornet.  A  une  deuxi^me  periode,  il  y  aura  neo¬ 
formation  des  elements  cellulaires.  Ceci  n’a,  d’ailleurs,  rien  de 
particulier,  et  le  nez  ne  saurait  echapper  auxlois  de  la  patho¬ 
logic  generale.  Pour  prendre  un  exemple,  chacun  sait  qu’a  la 
phase  de  congestion  du  foie  peut  succeder  la  cirrhose;  de 
meme,  ici,  on  aura  d’abord  de  la  congestion,  puis  plus  tard 
proliferation  des  cellules.  En  resume,  dans  un  premier  stade, 
nous  voyons  les  queues  de  cornet  gorgees  de  sang ;  dans  un 
second,  elles  sont  gorgees  de  cellules.  A  la  cirrhose  hepatique 
correspond  ici  la  degenerescence  myxomateuse. 

Les  resultats  sont' comparables  parcequ’ils  dependent  des 
m6mes  lois.  Toute  l’anatomie  pathologique  des  queues  de 
cornets  peut  etre  resumee  dans  les  courtes  considerations 
que  nous  venons  d’emettre. 

Les  symptbmes  decoulent  de  ces  faits  :  intermittents  dans 
une  premibre  periode,  ils  reapparaissent  au  premier  rhume, 
puis  persistent  souvent  quoi  que  Ton  fasse.  Dans  le  premier 
cas,  le  traitement  medical  antiphlogistique  pathogenique  peut 
6tre  utile  ;  dans  le  second,  c’est  la  chirurgie  seule  qui  doit 
intervenir. 
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II 

Les  queues  de  cornet  constituent  une  affection  assez  fre- 
quente,  qu’on  observe  generalement  a  un  age  variant  entre 
trente  et  cinquante  ans.  Elies  sont  tr6s  rares  au  dela.  Quel- 
ques  auteurs  (Dundas  Grant,  Lichtwitz,  Cartaz)les  ont  signalees 
chez  les  enfants  et  les  adolescents,  mais  avec  des  particula- 
rites  inter essantes.  Souventun  enfant,  porteur  de  vegetations 
adenoides,  presente  en  m6me  temps  des  queues  de  cornet  que 
l’on  constate  parfaitement  au  toucher  rhino-pharyngien.  On 
l’op^re,  le  pharynx  est  curette,  et,  bientdt  apres,  l’extremite 
posterieure  des  cornets  diminue  de  volume,  revient  a  son  etat 
normal.  II  semble  qu’il  y  ait  eu,  dans  ce  cas,  une  hypertrophie 
transitoire  due  a  des  desordres  circulatoires  passagers,  &  des 
troublesvaso-moteurs.quidisparaissentquandle  cavum  devient 
permeable  et  que  la  circulation  aerienne  se  retablit  par  lavoie 
nasale.  Au  contraire,  chez  I’adulte  atteint  de  tumeurs  ade¬ 
noides  ou  d’hypertrophie  amygdalienne  et  simultanement  de 
queues  de  cornet,  la  duree  de  T  affection  a  ete  plus  longue: 
les  troubles  circulatoires  sont  devenus  permanents, et  frequem- 
ment  l’ablation  des  amygdales  ou  des  vegetations  ne  fait  pas 
retroceder  les  queues  de  cornet :  1’hypertrophie  est  ici  defi¬ 
nitive  et  necessite  une  seconde  intervention. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l'influence  des  causes  generales, 
diathesiques  (arthritisme,  etc.)  dont  l’action  parait  accessoire. 
Les  irritations  locales  semblent  devoir  etre  plut6t  incriminees : 
poussieres,  tabac  a  priser  (Garel,  Barbier) ;  surtout  les  malfor¬ 
mations  du  nez,  deviations  de  la  cloison,  tumeurs  du  nez  ou 
du  cavum  dont  1 ’influence  sur  la  circulation  intra-nasale  est 
plus  evidente. 

III 

Gliniquement,  on  peut  se  trouver  en  presence  des  cas  sui- 
vants  :  1°  l’affection  peut  etre  meconnue  par  un  examen  insuf- 
fisant  ou  etre  masquee  par  une  autre  maladie  ;  2°  le  medecin 
est  consulte  pour  une  complication  de  la  queue  de  cornet, 
generalement  une  otite ;  3°  un  groupe  de  symptomes  speciaux 
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attire  l’attention  du  specialiste  directement  sur  la  queue  de 
cornet,  qui  se  comporte  alors  au  point  de  vue  Clinique, comme 
yne  veritable  entite  morbide. 

A.  —  Symptdmes  subjectifs. 

1°  Tr6s  frequemment,  un  enfant  ou  plutbt  un  adulte  au-' 
quel  on  a  enleve  des  vegetations  adenoides  ou  des  amygdales 
hypertrophiees  continue  a  presenter  des  troubles  de  la  respi¬ 
ration  nasale,  et  cependant  le  toucher  du  cavum  montre  que 
la  paroi  pharyngienne  posterieure  est  tout  a  fait  libre.  On  pra¬ 
tique  alors  la  rhinoscopie  anterieure  qui  montre  de  la  rhinite 
hypertrophique ;  on  applique  des  raies  de  feu  sur  les  cornets,, 
le  malade  eprouve  un  grand  soulagement,  mais  l’amelioration 
n’est  que  momentanee  et  bientot  les  accidents  reparaissent, 
bien  qu’en  apparence  nez  et  cavum  n’offrent  aucun  obstacle  1 
la  respiration.  Si  l’on  procede  alors  a  un  examen  methodique 
et  minutieux,  a  l’aide  du  stylet  nasal  et  en  prati quant  la  rhi¬ 
noscopie  posterieure,  on  sentira  et  Ton  verra  souvent  des 
queues  de  cornet  obturant  plus  ou  moins  les  choanes  et  ori- 
gine  de  tout  le  mal. 

2°  Quelquefois,  le  specialiste  sera  consulte  pour  une  surdite 
derivant  d’une  obstruction  tubaire  ou  d’une  otite  moyenne 
catarrhale ;  en  recherchant  la  cause  de  ces  accidents,  il  pourra 
decouvrir  la  queue  de  cornet. 

3°  —  Enfin,  et  le  plus  souvent,  le  malade  viendra  avec  un 
ensemble  de  symptomes  qui  attireront  presque  aussitotl’atten- 
tion  sur  le  segment  pharyngien  des  fosses  nasales.  Le  signe 
principal  qui  amene  presque  toujours  le  malade  est  unrenifle- 
ment  presque  permanent,  g6ne  continuelle,  par  lequel  il 
cherche  a  se  debarrasser  des  quelques  mucosites  qui  tapissent 
le  nez  et  le  cavum.  Il  eprouve  nettement  la  sensation  d’un  corps 
etranger,  d’un  obstacle  qu’il  localise  «  entre  le  nez  et  la  gorge  » . 
Il  se  livre  en  vain  a  de  violents  efforts  de  mouchage,  mais  ses 
tentatives  sont  inutiles,  c’est  a  peine  s’il  expulse  quelques  mu¬ 
cosites  dont  le  rejet  n’est  suivi  d’aucune  amelioration.  La  res¬ 
piration  nasale  est  g6nee,  etBarbier  insiste  surce  fait  interes- 
sant,  a  savoir  :  que  dans  les  queues  de  cornet  l’obstruction  du 
nez  est  plus  marquee  a  un  des  temps  de  la  respiration  qu’& 
l’autre.  Si  l’hypertrophie  est  assez  volumineuse,  le  malade 
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•  eprouve  la  sensation  du  nez  bouche  et  il  doit  respirerla  bouche 
ouverte. 

Ces  accidents,  d’abord  intermittents,  s’installent  peu  &  peu 
definitivement  quand  les  queues  de  cornet  sont  trfes  pronon?> 
cees ;  le  malade  fait  entendre  la  nuit,  en  raison  du  decubitus 
qui  augmente  la  congestion  passive,  un  reniflement  ou  un  ron- 
flement  assez  bruyant.  Le  matin,  il  accuse  un  peu  d’irritation 
et  de  secheresse  de  la  gorge,  assez  penibles.  Gonsecuti- 
vement  apparait  de  la  pharyngite  granuleuse,  quelquefois  de 
la  laryngite  chronique,  qui  augmentent  a  chaque  poussee  de 
coryza  aigu. 

Un  signe  tout  a  fait  special  a  certaines  queues  de  cornet,  et 
sur  lequel  Sendziack  a  attire  F  attention,  consiste  en  un  trouble 
ou  plutbt  une  gene  de  la  deglutition.  Nousferons  observer  que 
ce  symptome  n’existe  que  dans  les  cas  de  queues  tres  volumi- 
neuses,  qui  atteignent  la  face  superieure  du  voile  du  palais, 
sur  laquelle  m6me  elles  reposent. 

Il  existe,  enfin,  beaucoup  d’autres  desordres  fonctionnels, 
legers  pour  la  plupart,  mais  qui  presque  tous  sont  communs  a 
la  rhinite  hypertrophique  et  dont  la  description,  par  conse¬ 
quent,  offre  ici  peu  d’inter^t.  Nous  citerons,  en  particulier,  les 
eternuements,  le  larmoiement(Bresgen),  les  migraines,  cepha- 
lees  frontales,  etc. 

B.  —  Symptdmes  physiques. 

1°  ha.rhinoscopie  anterieure  permet  souvent  de  voir  laqueue 
de  cornet  et  de  l’explorer  avecle  stylet.  Remarque  trbs  impor- 
tante  :  ne  jamais  pratiquer  de  badigeonnages  a  la  cocaine  qui 
amSnent  une  retraction  considerable  des  tissus  et  modilient 
leur  aspect.  Deux  cas  a  distinguer  : 

a) .  Quelquefois  on  apercoit  directement,  aufond  de  la  fosse 
nasale,  la  tumeur  quiobture  la  partie  inferieure  de  la  choane. 

b) .  Plus  souvent,  en  raison  de  la  rhinite  chronique  conco- 
mitante  et  de  l'obstruction  plus  grande  du  nez,  le  stylet  seul 
peut  donner  des  indications  sur  la  presence  de  la  queue  de 
cornet.  En  rasant  le  plancher  ou  en  cheminant  le  long  du 
cornet  inferieur,  le  stylet  rencontre  la  queue  de  cornet,  dont  la 
sensibilite  est  diminuee  et  provoque  peu  de  reflexes  au  con¬ 
tact  de  l’instrument.  G’est  une  masse  polypoide,  souvent 
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pediculee,  qui  continue  l'extremite  du  cornet  inferieur.  EUe 
est  molle  ou  resistante  et  plus  ou  moins  volumineuse.  Mais 
c’est  surtout  la  rhinoscopie  posterieure  qui  fournit  les  notions 
les  plus  precises. 

2°  Le  miroir  rhinoscopique  montrera  tr6s  distinctement  l’hy- 
pertrophie  posterieure  des  cornets.  Presque  touj ours  les  queues 
sont  bilaterales,  mais  inegalement  developpSes ;  elles  ne  si6- 
gent  d’un  seul  c6te  que  lorsqu’ elles  coexistent  avec  une  affec¬ 
tion  nasale  unilateral,  un  polype  muqueux  par  exemple. 

Le  cornet  inferieur  est  leur  siege  de  predilection ;  neanmoins 
on  les  rencontre  sur  le  cornet  moyen,  moins  souvent  et  sur¬ 
tout  moins  volumineuses.  Seule,  la  rhinoscopie  posterieure 
permet  d’apprecier  ces  dernieres. 

Leur  volume  est  plus  ou  moins  considerable,  et  a  ce  point 
de  vue  on  peut  distinguer  plusieurs  degres  : 

a) .  L’extremite  posterieure  du  cornet,  au  lieu  d’etre  mince, 
effilee,  est  arrondie  et  bombee. 

b) .  La  queue  de  cornet  plus  volumineuse,  asa  place  au  contact 
du  vomer  et  du  plancher. 

c) .  Enfin  on  pent  voir  des  queues  de  cornet  faire  hernie  a 
travers  les  choanes,  les  obstruer  plus  ou  moins  completement, 
le  meat  moyen  ayant  disparu.  Michel  asignale  un  cas  ou  les 
queues  etaient  si  volumineuses  qu’ elles  se  mettaient  au  con¬ 
tact,  en  arriere  du  vomer.  La  queue  du  cornet  inferieur,  en 
se  developpant  directement  en  arriere,  peut  refouler  le  pavil¬ 
ion  tubaire  et  masquer  l’orifice  de  la  trompe.  Si  la  pesanteur 
l’entraine,  elle  repose  directement  sur  la  face  superieure  du 
voile. 

Sous  quel  aspect  se  presente  la  tumeur  ?  Si  les  extremites 
des  cornets  sont  pleines  et  gorgees  de  sang,  elles  sont  rouge 
fond  violace,  souvent  rouge  bleu ;  elles  paraissent  bleuatres  s'il 
s’agit  seulement  d’un  epaississement  de  repithelium.  Les  pre¬ 
mieres  saignent  abondamment  quand  on  les  enleve ;  l’ablation 
des  secondes  n’est  pas  suivie  d’hemorragie.  Quant  a  leur  aspect 
proprement  dit,  Hofmann  distingue  deux  formes  principales : 
l°les  hypertrophies  polypoides,  ce  sont  les  hypertrophies  lisses, 
circonscrites ;  2°  les  hypertrophies  a  surface  inegale,  qui  consti¬ 
tuent  les  papillomes  mous  ou  polypes  framboists .Moritz  Schmidt 
n’accepte  pas  cette  division.  Selon  lui,  il  existe  simplement 
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une  hypertrophie  posterieure  des  cornets,  mais  les  queues  de 
cornet  peuvent  6tre  turgescentes  et  gonflees,  ou  bien  elles  se 
degonflent  et,  dans  ce  cas,  elles  sont  sillonnees  de  plicatures 
qui  les  font  ressembler  a  des  framboises  ;  c’est  alors  qu’elles 
sont  lobulees,  muriformes  et  ont  un  aspect  plus  oumoins  vege- 
tant,  ressemblant  a  un  chou-fleur,  a  une  grappe  de  raisin,  etc. 

En  meme  temps  que  ces  hypertrophies  polypoides,  on  peut 
observer  d’autres  lesions  qui  les  ont  precedees,provoquees,  ou 
en  sont  la  consequence :  vegetations  adenoides,  vegetations  tu- 
baires,  suppurations  delaglande  de  Luschka,  polypes  muqueux 
du  nez  ou  de  i’arriere-nez. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  toucher ,  procede  qui  peut  6tre 
utile  chezl’enfant,  mais  qui,  chez  l’adulte,  ne  peut  6tre  compare 
a  la  rhinoscopie  posterieure.  Si  on  le  pratique,  il  sera  fait 
doucement,  rapidement,  a  la  fin  de  l’examen. 

IV 

Parmi  les  complications  des  queues  de  cornet,  il  en  est  qui 
sont  communes  a  toute  rhinite  chronique  :  troubles  reflexes, 
nevralgies,  migraines,  toux,  accidents  oculaires;  accidents  in- 
flammatoires  ou  infectieux  par  propagation  ou  a  distance,  tels 
que  les  conjonctivites,  les  laryngites,  bronchites,  troubles 
digestifs.  Mais  la  prineipale,  et  qui  est  presque  toujours  la 
traduction  symptomatique  de  la  queue  de  cornet,  se  manifeste 
ducbte  de  l’oreille.  Que  ce  soit  la  queue  de  cornet,  normale- 
ment  distante  d’un  centimetre  de  l’orifice  tubaire,  qui  en 
s’hypertrophiant  vienne  fermer  l’orifice  ou  qu’on  incrimine 
des  troubles  circulatoires,  il  se  produit  rapidement  une  inflam¬ 
mation  dela  trompe,  de  la  stenose  tubaire,  une  otite  moyenne 
catarrhale  ou  purulente,  avec  toutes  ses  consequences  :  sur- 
dite,  otorrhee,  vertiges,  etc.  Ce  sont  trbs  souvent  les  premiers 
troubles  en  date  qui  amenent  le  malade  chezl’auriste,  et  ce  sont 
eux  qui  doivent  h  ater  l'intervention. 

V 

11  sera  facile,  a  l’aide  de  la  rhinoscopie  et  de  la  cocainisation, 
de  reconnaitre  et  de  diagnostiquer  les  queues  de  cornet.  Il 
est  possible,  en  general,  de  les  differencier  de  toutes  les  autrep 
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tumeurs  qui  peuvent  provoquer  1’obstruction  nasale.  Chez  les 
enfants,  on  pourrait  songer  a  des  vegetations  adenoides,  mais 
celles-ci  sont  appendues  a  la  paroi  posterieure  du  pharynx, 
situ6es  en  arriere  des  choanes,  et  elles  offrent  une  consistance 
differente.  Chez  l’adulte,  peuvent  prater  a  confusion:  a)  les 
polypes  dependant  de  la  queue  des  cornets,  mais  ils  sont  plus 
volumineux  et  tres  mobilisables ;  b)  les  papillomes,  tr5s  rares 
et  presque  toujours  unilateraux ;  c)  les  epines  posterieures  de  la 
cloison,  qu’on  doit  s’appliquer  a  bien  differencier,  car,  mecon- 
nues,  elles  peuvent  6tre  saisies  par  l’anse  et  donner  lieu  a  des 
hemorragies  considerables  (Helme).  Enfin,  Lecointre  signale, 
comme  causes  d’erreurs,  les  tumeurs  rares  de  la  region :  kystes 
retro-nasaux  occupant  la  queue  d’un  cornet  (Wright  et  Barrett), 
tumeurs  muriformes  inserees  sur  le  bord  posterieur  de  la 
cloison  (Dundas-Grant),  les  polypes  fibreux  des  choanes 
(Mackenzie,  Chiari).  Enfin,  notons,  d’apres  Juraz  (d’Heidel- 
berg),  l’hypertrophie  notable  des  levres  posterieures  de  la 
trompe,  qui  peuvent  former  tumeur  et  en  imposer  pour  de 
l’hypertrophie  polypoide  du  cornet  (Moure). 

VI 

L’affection  suit  une  marche  en  general  progressive,  entre- 
coupee  de  poussees  aigues,  et  elle  aboutit  a  l’obstruction  nasale. 
Outre  qu’elle  devient  une  infirmite  fort  genante,  elle  entraine 
infailliblement  a  sa  suite  la  surdite  sans  compter  les  nombreux 
troubles  reflexes  et  les  accidents  infectieux  qu’elle  peut  pro¬ 
voquer.  Gependant,  on  observe  la  guerison,  ehez  les  enfants, 
h  la  suite  de  l’extirpation  des  vegetations  adenoides,  car,  dans 
ces  cas,  la  queue  de  cornet  etait  due  a  des  troubles  vaso- 
moteurs  determines  par  la  gene  circulatoire. 

VII 

La  therapeutique  doit  6tre  differente  chez  l’enfant  et  chez 
l’adulte. 

Chez  les  enfants,  les  hypertrophies  polypoides  des  cornets 
etant  la  plupart  du  temps  vaso-motrices  et  transitoires  cede- 
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ront  a  l’ablation  des  vegetaux  adeno'ides.  Si  la  queue  de  cornel 
persiste,  on  en  pratiquera  la  resection,  sous  l’anesthesie  au 
bromure  d’ethyle. 

Chez  l’adulte,  deux  cas  peuvent  se  presenter  : 

a) .  La  queue  de  cornet  est,  a  la  premibre  periode,  a  la  phase 
congestive ;  elle  est  de  moyen  volume  et  provoque  des  acci¬ 
dents  passagers,  peu  de  trouble  du  cote  de  1’ouie  ;  de  plus,  le 
sujet  est  nerveux,  a  des  tendances  syncopales,  quelquefois  il 
est  hemophile  :  on  pourra  tenter,  dans  ces  cas,d’arreter  ou  de 
diminuer  le  processus  myxangiomateux  en  traitant  le  catarrhe 
naso-pharynge.  Des  irrigations  alcalines  seront  faites  dans  les 
fosses  nasales,  soit  a  l’aide  du  siphon  de  Weber,  soit  avec  les 
canules  retro-nasales  de  Moure  ou  de  Vacher.  On  recomman- 
dera  l’usage  des  poudres  a  base  de  menthol  et  de  cocaine. 
Enfin,  on  pourra  parfois  retirer  quelque  avantage  des  Caute¬ 
risations  a  la  perle  d’acide  chromique,  ou  du  massage  vibra- 
toire.  En  somme,  premiere  periode  :  traitement  medical. 

b ) .  Les  queues  de  cornet  sont  volumineuses,  obstruent  en 
partie  les  choanes,  determinent  des  troubles  penibles  de  la 
respiration  nasale  et  des  accidents  auriculaires  serieux  :  il  y  a 
indication  d’appliquer  un  traitement  thirurgical. 

Gomme  il  s’agit  d’intervenir  a  une  grande  profondeur  dans 
le  nez,  que  la  penetration  des  instruments  est  souvent  chose 
fort  difficile,  que  l’on  a  souvent  affaire  a  des  nez  retrecis  et 
sinueux,  il  est  important,  au  prealable,  de  s’assurer  de  la  per- 
meabilite  des  fosses  nasales  et  de  la  creer,  au  besoin,  en  enle- 
vant  des  epines,  des  exostoses,  en  modifiant  les  deviations  de 
la  cloison.  Cela  fait,  on  a  le  choix  entre  divers  procedes  : 

1°  L’electrolyse  est  fort  peu  employee. 

2°  Le  Galvano-cautdre.  —  Les  cauterisations  lineaires 
sont,  en  general,  insuffisantes  et  necessitent  plusieurs  seances. 
Polyak  emploie,  dans  certains  cas,  un  cautere  aigu  a  extremite 
recourb^e,  dont  il  enfonce  la  pointe  d’arriere  en  avant  dans  la 
queue  de  cornet.  Ruault,  apr6s  forte  cocainisation,  transfixe 
h  chaud  le  cornet  dans  toute  sa  longueur,  h  l’aide  d’une 
aiguille ;  cette  cauterisation  interstitielle  amene  une  retraction 
cicatricielle  considerable. 

Le  procede  de  la  transfixion ,  de  Ruault,  est  surtout  appli¬ 
cable  aux  queues  de  cornet  hypertrophiques,  d’origine  conges- 
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tive,  avec  dilatation  exageree  des  sinus  veineux  profonds  de 
la  muqueuse,  flasque  et  distendue.  Quand  il  s’agit  de  degene- 
rescence  pseudo-myxomateuse  d’apparencemCiriforme,Ruault 
pretere  l’anse.  Get  auteur  a  bien  voulu  nous  donner  lui-m&me 
la  technique  de  son  procede.  Nous  nous  faisons  un  devoir  de 
le  remercier  ici.  Yoici  comment  il  opere  :  La  transfixion  exige 
l’emploi  d’electro-cauteres  nasaux  coudes  pr£s  du  manche 
comme  d’ordinaire,  a  longues  portions  rectilignes  et  dont  l’ex- 
tremite  en  platine,  en  forme  de  pointe  ou  de  mince  couteau 
aplati  a  extremite  unpeu  pointue,  doit  presenter  une  longueur 
d’environ  deux  centimetres,  qui  puisse  rougir  en  entier  et 
atteindre  le  rouge  blanc  sur  une  longueur  d’un  centimetre 
au  moins  a  partir  du  bout,  sans  bruler. 

La  source  electrique  consiste  en  une  batterie  de  quatre 
accumulateurs  Julien  couples  en  tension  (8  volts),  et  bien 
charges,  reliee  au  manche  par  un  rheostat. 

Le  manche  est  celui  de  Schech,  avec  contact  a  ressort,  per- 
mettant  de  faire  passer  ou  d’arreter  le  courant  instantanement. 
En  raison  de  la  tension  du  courant,  le  cautere  peut  rougir 
presque  instantanement. 

On  commence  par  regler  le  courant,  avec  le  rheostat,  de  fa-> 
§on  que  le  cautere  arrive  au  rouge  blanc  (ou  du  moins  pres¬ 
que  au  blanc  a  sa  pointe)  et  s’y  maintienne  facilement  quatre 
ou  cinq  secondes  sans  risquer  de  le  depasser  et  de  fondre. 

Apr£s  cocainisation,  le  cautere  est  applique,  par  la  pointe, 
sur  la  muqueuse,  obliquement  et  dans  la  direction  de  dedans 
en  dehors,  et  appuye  de  facon  a  deprimer  la  muqueuse  et  a  y 
creuser  une  depression  en  l’invaginant  un  peu,  en  quelque 
sorte.  Alors  seulement,  on  fait  passer  le  courant  et  l’on  fait 
p£netrer  la  pointe  du  cautere  de  deux  a  trois  ou  quatre  milli¬ 
metres,  sous  la  muqueuse,  par  un  petit  coup  sec.  Aussitot  on 
arr£te  le  courant :  alors  le  cautere  adhere  fortement.  Ensuite, 
on  porte  franchement  la  main  et  le  manche  en  dehors  et  la 
pointe  en  dedans,  pour  donner  a  la  tige  la  direction  antero- 
posterieure,  en  attirant  la  muqueuse  flasque  du  c6te  de  la 
cloison.Puis  on  etablit  de  nouveau  le  courant,  et,  aussitot  que 
la  fumee  et  le  crepitement  indiquent  que  le  cautere  est  chaud, 
.on  le  fait  de  nouveau  avancer,  bien  droit  devant  soi,  par  une 
petite  secousse,  de  quatre  ou  cinq  millimetres.  Ainsi  de  suite 
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deux  ou  trois  fois,  jusqu’a  ce  qu’on  fasse  ressortir  la  pointe 
hors  de  la  muqueuse  en  l’appliquant  plus  fortement  sur  la  face 
interne  de  celle-ci,  aprSs  un  trajet  de  deux  k  deux  et  demi  ou 
trois  centimetres.  Gecifait,  on  retablit  le  contact  et  Ton  main- 
tient  le  cautere  trbs  chaud  pour  e  viter  qu’il  n’adhere,  tout  en 
retirant  lentement  l’instrument  qui  doit  ressortir  par  ou  il  est 
entre. 

Avant  la  manoeuvre,  on  doit  se  rendre  compte  de  la  largeur 
ou  du  moins  de  la  profondeur  antero-posterieure  du  trajet  & 
parcourir  et  le  reperer  sur  la  tige  du  cautbre.  — Pendant  la 
manoeuvre,  on  doit  engager  le  malade  a  souffler  par  le  nez  a 
petits  coups,  pour  chasser  la  fumee  qui  masquerait  le  champ 
rhinoscopique.  Le  cautere  retire,  il  ne  doit  pas  y  avoir  desuin- 
tement  sanguin.  Autrement,  il  faudrait  l’arr6ter  en  reintrodui- 
sant  le  cautere  pour  Fhemostase. 

On  peut  faire  deux  ou  trois  transfixions  par  alleles  dans  la 
m6me  seance.  Souvent  une  seule.  Gar  1’ eschar e  comprend 
toute  l’epaisseur  de  la  muqueuse,  sur  une  largeur  de  cinq  a 
six  millimetres.  Elle  tombe  au  bout  de  sept  aneufjours ;  et  il 
vaut  mieux  attendre  qu’elle  tombe  seule  que  de  l’enlever 
avant  qu’elle  ne  soit  detachee,  ce  qui  ferait  saigner.  Pour 
eviter  qu’elle  ne  se  desseche  et  durcisse,  on  fait  mettre  de  la 
vaseline  dans  le  nez  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Ce  qui  precede  s’applique  surtout  aux  hypertrophies  de  la 
face  interne  et  du  bord  inferieur  des  cornets.  Mais  onagit  a 
peu  pres  de  meme  pour  leurs  extremites  posterieures :  les 
difficultes  qu’on  rencontre  alors  ne  tiennent  pas  au  si6ge  de 
l’hypertrophie ;  elles  dependent  des  malformations  de  la  cloi- 
son  et  de  l’etroitesse  de  la  narine. 

Pour  peu  qu’on  aitassez  de  place  pour  manoeuvrer,  ontrans- 
flxe  toujours  la  queue  du  cornet  assez  aisement ;  et  meme  il 
faut  faire  attention  dene  pasaller  trop  loin,  caron  risque  alors 
de  buter  sur  la  levre  anterieure  du  pavilion  tubaire  lorsqu’on 
se  dirige  trop  en  dehors.  Ruault  rapporte  que  le  fait  lui  est 
arrive  deux  fois  et  plusieurs  fois  ases  eleves,  ainsi  que  la  chose 
a  ete  verifiee  a  la  rhinoscopie  posterieure  ;  dans  ces  cas,  il  n’y 
a  eu  que  de  la  douleur  tubaire,  passagere,  sans  accidents  con- 
secutifs.  Quand  la  narine  est  etroite,  la  cloison  bombee,  etc., 
il  faut  recourir  k  des  artifices  variables  pour  reussir.  Le  plus 
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souvent,  il  faut  courber  un  peu  la  partie  platine  du  eautere  de 
dedans  en  dehors  ;  et,  lorsque  la  piqhre  sous-muqueuse  est 
faite,  on  chauffe,  et  Ton  fait  executer  au  eautere  unmouvement 
de  rotation  qui  dirige  sa  pointe  en  bas  ;  ensuite  on  acheve  la 
transfixion  en  poussant  en  avant  et  en  bas.  Naturellement, 
la  manoeuvre  varie  suivant  les  cas. 

3°  L’ablation  au  serre-noeud. —  On  la  fait  soit  a  l’anse 
froide,  soit  a  l’anse  chaude.  G’est  le  precede  le  plus  commu- 
nement  employe. 

L’anse  froide,  comme  le  fait  remarquer  notre  maitre, 
M.  Lermoyez,  « presente  surle  serre-noeud  galvanique  l’avan- 
tage  de  pouvoir  6tre  plus  aisementmaniee,dans  un  nez  etroit; 
de  plus,  la  reaction  inflammatoire  consecutive  qu’elle  entraine 
est  beaucoup  moins  intense  et  moins  durable.  Mais  elle  a  le 
grave  inconvenient  d’exposer  le  malade  a  des  hemorragies 
souvent  serieuses;  on  evitera  pourtant  cette  complication  si 
Ton  suit  strictement  la  recommandation,  que  fait  Hajek,  dene 
procedera  l’ecrasementdestissusqu’avecune  extreme  lenteur, 
de  mettre  cinq  minutes  et  plus  a  en  achever  la  section,  de 
fagon  a  laisser  aux  vaisseaux  qui  traversent  le  pedieule  enserr6 
le  temps  de  se  thromboser.  »  (Lermoyez.) 

Certains  rhinologistes,  en  particular  Zarnico,  emploient 
l’anse  froide  dans  les  queues  de  cornet  de  moyen  volume  et 
peu  vasoulaires,  reservant  la  galvano-caustique  aux  hyper¬ 
trophies  telangiectasiques. 

D’une  maniere generate,  onne  doitpas  anesthesier  le  malade 
a  la  cocaine,  pour  deux  raisons:  1°  la  tumeur  en  se  retractant 
pourrait  diminuer  de  volume  au  point  que  la  prise  serait  diffi¬ 
cile  ;  2°  une  hemorragie  pourrait  apparattre  tardivement  quand 
faction  vaso-constrictive  de  la  cocaine  auraitcesse.il  serait 
peut-6tre  indique  de  tenter  l’anesthesie  a  l’huile  gaiacolee,  qui 
ne  parait  pas  avoir  les  inconvenients  de  la  cocaine.  (Lau¬ 
rens.) 

On  a  imagine  des  polypotomes  a  cremaillere  pour  enserrer 
et  sectionner  lentement  les  queues  de  cornet,  des  ecraseurs  & 
vis,  etc.,  souvent  un  polypotome  ordinaire  suffit. 

L’antisepsie  des  instruments  sera aussi  complete  que  possible. 

L’anse  sera  preparee  avec  un  fll  d’acier  rigide,  de  4  milli¬ 
metres,  qui  conservera  l’inclinaison  qu’onluiauradonn6e.  Gefil 
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coupe  et  ecrase  en  m6me  temps,  mais  n’arrache  pas.  La  gran¬ 
deur  de  l’anse  correspondra  a  la  tumeur  a  enlever. 

La  technique  operatoire  est  la  suivante  :  l’operation  ne 
comprend  que  trois  temps,  ainsi  que  l’indique  Schech  : 
1°  placer  l’anse  autour  de  la  partie  a  sectionner  ;  2°  re- 
monter  l’anse  aussi  haut  que  possible  vers  la  tumeur ;  3°  la  re- 
tirer. 

ler  temps. —  Il  est  necessaire,  au  prealable,  de  donner  a 
l’anse  une  inclinaison  telle  qu’elle  puisse  circonscrire  la  queue 
de  cornet ;  on  l’inclinera  done  en  bas  et  en  dehors  en  lui  don- 
nant  une  courbure  legerement  concave  duc6te  de  laparoi  ex- 
terne  des  fosses  nasales.  Comment  l’introduire  ?  Zaufal  la  fait 
penetrer  dans  la  narine,  puis,  placant  l’index  gauche  dans  le 
cavum,  il  dispose  l’anse  autour  de  la  queue  de  cornet.  C’est  un 
excellent  procede  quand  la  tumeur  est  tres  volumineuse,  re- 
tombe  sur  le  voile  et  est  difficilementsaisissable.  Toutefois,dans 
la  majorite  des  cas,  il  n’est  pas  necessaire  de  recourir  a  cette 
manoeuvre.  On  introduit  simplement  l’anse  en  la  faisant  glis- 
ser  le  long  de  la  cloison  ou  en  cares sant  la  surface  du  cornet 
qu’elle  comprime  legerement.  Ce  premier  temps  est  facilite 
par  la  solidite  meme  dufil:  sil’on  se  heurte  contre  les  parois  ou 
une  epine  posterieure,  l’anse  fait  ressort  et  reprend  sa  place 
primitive.  Schech  fait  remarquer  qu’il  est  important  de  faire 
l’anse  assez  petite,  car,  plus  elle  est  petite,  pluselle  est  facile 
a  conduire.  Aussitot  arrivee  dans  le  pharynx,  elle  se  place 
d’elle-m6me  en  arriere  de  la  tumeur,  on  tire  en  avant  et  l’hy- 
pertrophie  est  saisie.  Dans  les  cas  oh  cette  execution  ne  se  fait 
pas  aussi  rapidement,  on  porte  l’anse  jusqu’au  niveau  de  la  paroi 
pharyngienne  posterieure ;  on  la  ramene  un  peu  en  avant 
jusqu’a  la  rencontre  de  la  queue  de  cornet  qu’on  cherche  a 
coiffer  et  a  enserrer,  en  portant  l’anse  en  bas  et  en  dehors ; 
d&s  qu'on  sent  I’engagement,  on  relive  le  manche  en  haut  et 
en  dedans,  de  fagon  que  l’anse  basculant  s’incline  de  45  degres 
environ  et  saisisse  bien  l  hypertrophie  polypoide  par  son  pe- 
dicule. 

2e  temps.  —  Il  faut  remonter  l’anse  aussi  haut  que  possible 
vers  la  tumeur.  Dans  ce  but,  il  est  utile  quelquefois,  dans  les 
tumeurs  molles  et  pediculees,  de  faire  quelques  petits  mouve- 
ments  de  secousse  du  poignet,  jusqu’a  ce  que  l’on  ait  la  sensa- 
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tion  (Tune  bonne  prise ;  quand  on  permit  une  resistance,  on 
serre  moderement. 

3e  temps.  —  La  section  doit  6tre  t-res  moderee  ettrfes  lente. 
Le  canon  du  polypotome  doit  etre  absolument  fixe  et  son 
extremite  appliquee  contre  la  queue  de  cornet  pour  ne  pas 
deraper.  Comme  ce  temps  est  assez  long1,  on  peut  enlever  ou 
laisser  reposer  le  speculum  et  soutenir  la  main  qui  op&re  avec 
l’autre  main.  La  duree  de  la  resection  doit  6tre  au  moins  de 
cinq  minutes  ;  quand  elle  est  faite,  on  attire  a  soi  doucement 
le  polypotome  et,  4  sa  suite,  la  queue  de  cornet. 

Cette  technique,  bien  reglee  par  Schech,  qui  l’a  souvent 
mise  en  pratique,  ne  lui  a  jamais  donne  d’hemorragies 
serieuses. 

L’anse  chaude  offre  plus  de  securite  quel’anse  froide,  au 
point  de  vue  de  l’hemorragie,  quoiqu’elle  n’en  mette  pas 
non  plus  sftrement  a  l’abri ;  mais  elle  est  d’un  maniement  plus 
difficile.  Eile  est  surtout  indiquee  dans  les  grosses  hypertro¬ 
phies  de  la  queue  des  cornets,  et  surtout  dans  celles  qui  sont 
turgescentes,  rougeatres  ou  bleu  violace, 

L’anesthesie  doit  6tre  rejetee  pour  les  m6mes  raisons  qu’avec 
l’anse  froide,  bien  que  l’operation  soit  douloureuse. 

La  technique  de  l’operation  a  ete  remarquablement  decrite 
par  Moritz-Schmidt,  auquel  nous  empruntons  les  details  qui 
vont  suivre.  On  prepare  une  anse  avec  un  fil  d’acier  de  1/4  de 
millimetre  de  diametre,  et  on  la  coude  de  telle  facon  qu’elle 
embrasse  le  c6te  &  operer.  On  l’introduit  alors  le  long  du  cor¬ 
net  jusqu’a,  ce  que  l’on  ait  penetre  dans  le  cavum.  A  ce 
moment,  on  cueille  l’hypertrophie  qui  pend  ordinairement 
au-dessus  de  la  surface  du  voile  du  palais,  en  faisant  un  mou- 
vement  d’arriere  en  avant,  et  de  dedans  en  dehors  comme 
avec  une  cuiller,  puis  on  retire  doucement  l’anse  jusqu’a  ce 
qu’on  sente  une  resistance  legere  a  peine  sensible  :  la  sensa¬ 
tion  d’avoir  serre.  Pressant  ensuite  la  pointe  du  canon,  on 
serre,  et  1’on  sent  immediatement  si  l’on  a  saisi  l’hypertrophie. 
Lorsqu’elie  est  saisie  a  sa  racine,  on  ne  peut  mouvoir  l’instru- 
ment  ni  en  avant,  ni  en  arriere  ;  elle  est  solidement  fixee,  la 
t6te  du  malade  suit  les  mouvements  que  l’on  imprime  a  l’in- 
strument.  Si  l’on  n’a  saisi  que  la  pointe,  on  peut  faire  faire  a 
I’instrument  des  mouvements  plus  ou  moins  considerables. 
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Moritz-Schmidt  laisse  l’anse  en  place,  serree  pendant  une 
minute  dans  les  hypertrophies  pales,  pendant  trois  minutes 
dans  les  grosses  hypertrophies  rouge  lie  de  vin,  pour  produire 
une  thrombose  des  vaisseaux.  Alors,  laissant  passer  un  cou- 
rant  pas  trop  fort  (le  fil  ne  doit  pas  etre  chauffe  au  dela  du 
rouge  sombre),  avec  interruption,  on  sectionne  peu  a  peu 
l’hypertrophie.  La  duree  sera  de  deux  minutes,  si  c’est  possible. 
De  cette  facon,  on  peut  arriver  a  eviter  les  fortes  hemorra- 
gies,  celles-ci  se  produisant  surtout  avec  les  queues  de  cornet 
de  couleur  vineuse. 

La  queue  de  cornet  enlevee,  il  reste  des  soins  consecutifs  a 
donner  au  malade,  pour  eviter  des  complications  serieuses. 

4°  Traitement  cons6cutif .  —  Apres  l’operation,  doit- 
on  tamponner  ?  Quelques  auteurs  craignant  les  hemorra- 
gies  consecutives,  qui  sont  frequentes  et  prennent  parfois  un 
caractere  inquietant,  conseillent  le  tamponnement.  Mais  cette 
pratique  est  plutot  mauvaise ;  le  tampon  cause  des  ennuis  con¬ 
siderables  :  maux  de  t6te,  abattement,  insomnie,  troubles 
oculo-auriculaires,  etc.  II  faut  le  rejeter. 

On  se  bornera  simplement  a  insuffler  de  la  poudre  d’aristol 
dans  le  nez.  Le  malade  ne  sera  pas  renvoye  immediatement, 
mais  garde  quelque  temps  et  surveille.  On  lui  interdira  tout 
mouvement,  et  il  evitera  tout  refroidissement ;  les  conduits 
auditifs  externes  seront  obtures  avec  de  la  ouate.  Le  jour  de 
l’operation,  il  ne  boira  que  du  lait  et  du  bouillon  froids.  11  sera 
revu  le  lendemain. 

Au  bout  de  sept  ou  huit  jours,  la  plaie  est  cicatrisee.  Alors 
seulement  commencera  le  traitement  des  complications  : 
catarrhe  naso-pharvngien  et  surdite. 

Quelquefois,  l’operation  est  suivie  d’accidents  qui  la  com- 
pliquent,  immediatement  Ou  tardivement.  Pendant  la  resection 
de  la  queue  de  cornet,  on  peut  observer  la  syncope,  qu’on 
traitera  par  les  moyens  habit uels.  Mais  l’hemorrhagie  est  de 
beaucoup  la  complication  la  plus  frequente.  Elle  survient  soit 
immediatement  apr6s  l’ablation  de  la  queue  de  cornet,  soit 
quelques  heures  apres  (anse  froide),  soit  enfin  au  bout  de 
quelques  jours,  a  la  chute  de  Feschare  determinee  par  le 
serre-noeud  galvanique.  Si  elle  est  peu  abondante,  on  peut 
avec  un  speculum  de  Zaufal  servant  d’entonnoir  verser  goutte 
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&  goutte  dans  le  nez  de  l’eau  oxygenee  ou  de  l’antipyrine  en 
solution  concentree.  Des  tampons  de  ouate  aseptique  imbibes 
d’eau  oxygenee  seront  portes  directement  a  l’aidc  d’une  pince 
nasale  sur  les  surfaces  saignantes.  Si  l’hemorrhagie  resiste  et 
qu’elle  soit  considerable,  on  pratiquera  le  tamponnement  pos- 
terieur  qu’on  laissera  en  place  pendant  douze  heures,  en  ayant 
soin,  avant  de  l’enlever,  de  pratiquer  une  injection  d’ergotine. 
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SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 


COMPTE  RENDU 

Par  le  Dr  Georges  Gell6,  secretaire  annuel. 

Stance  du  Vendredi  10  Janvier  1896. 

PrSsidence  de  MM.  Meniere  et  Luc,  Presidents. 

M.  Meniere  remercie  l’asscmbiee  de  la  bonne  volonte  qu'elle  a 
bien  voulu  mettre  a  lui  faciliter  sa  t£che  durant  son  passage  a  la 
pr^sidence.  11  espferequeles  modifications  au  reglement  adoptees  dans 
la  prScedente  reunion  contribueront  A  augmenter  la  vitalite  et  le 
succes  de  la  Societe  (applaudissements).  11  cede  ensuite  la  presidence 
A  M.  Luc,  vice-president  sortant. 

M.  Luc,  apr£s  avoir  exprime  toute  sa  reconnaissance  pour  la  haute 
marque  de  confiance  que  lui  ont  t£moign6e  ses  collogues  en  l’appe- 
lant  a  pr6sider  leurs  stances,  resume  rapidement  quel  doit  Gtre  le 
but  de  la  Society  II  ajoute  qu’a  c6te  des  discussions  et  des  lectures  de 
memoires  originaux,  on  devra  reserver  la  plus  large  place  a  la  pre¬ 
sentation  des  malades.  A  cet  effet,  il  serait  facile  d’installer  tout  ce 
qui  est  necessaire  a  un  examen  temporaire  ( approbation ). 
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L’ordre  da  jour  appelle  le  vote  sur  les  candidatures  nouvelles  des 
confreres  dtsireux  de  faire  partie  de  la  Socittt,  et  dont  les  noms 
suivent : 


MM.  Furet,  prtsentt  par 

Mandelstamm  — 

Weismann  — 

Sarremone  — 

Helme  — 

Georges  Gellt 
Malherbe  — 


MM.  Lubet-Barbon  et  Martin. 
Gellt  et  Saint-Hilaire. 
Lubet-Barbon  et  Martin. 
Lubet-Barbon  et  Martin. 
Lubet-Barbon  et  Mendel. 
Gellt  et  Saint-Hilaire. 
Mtnitre  et  Mendel. 


Et  au  titre  de  correspondant  Stranger : 

M.  Jthin-Prume,  de  Montreal  (Canada),  presents  par  MM.  Saint- 
Hilaire  et  Courtade. 

Ces  candidats  Staut  admis,  on  proctde  Si  1  ’election  du  bureau.  Sont 
nommts : 

Vice-President  :  M.  Martin ; 

Secretaire  annuel:  M.  Georges  GellS  ; 

Secretaire  general :  M.  Saint-Hilaire. 


Modification  &  la  technique  operatoire  de  la  perforation 
de  l’apophyse  mautoide. 


M.  Gourtade.  —  La  perforation  de  l’apophyse  mastoide,  sur  les 
indications  de  laquelle  nous  passerons,  qui  est  entree  dans  le  doraaine 
de  la  pratique  courante,  presente  certaines  difficultes  d’execution 
que  l’on  doit  cbercher  h  aplanir. 

Un  des  temps  dSlicats  de  i’operation  est  la  recherche  du  lieu 
detection,  en  dehors  des  cas,  bien  entendu,  ou  une  fistule  osseuse 
impose  au  chirurgien  l’obligation  de  trSpaner  en  ce  point.  Nous  ne 
ferons  que  rappeler  la  mSthode  suivie  actuellement  pour  chercher 
ce  point  d’tlection  qui  est  situS  en  arriere  du  conduit  auditif,  et  dont 
la  limite  superieure  rase  le  bord  superieur  du  meat. 

AprSs  incision  des  parties  molles  et  dScollement  du  periostejus- 
qu’au  conduit,  l’operateur  introduit  dans  la  partie  cartilagineuse  du 
conduit  un  corps  resistant,  tel  que  sonde  cannelee  ou  ciseau,  qu’il 
fait  saillir  en  arriere  du  c6t6  de  la  plaie,  pour  indiquer  le  point  oh 
correspond  le  bord  suptrieur  du  conduit ;  il  reconnait  avec  le  doigt 
la  saillie  de  ^instrument,  puis  laleg&re  Eminence  osseuse  constitute 
par  la  spina  supra  meatum ;  dts  lors  le  sitge  est  fixe,  il  ne  reste  plus 
fiu’4  attaquer  l’os.  Cette  manoeuvre,  si  simple  en  theorie,  est  loin  de 
l’Stre  autant  on  pratique;  il  n’est  pas  toujours  facile  de  sentir  la 
sonde  4  travers  les  parties  molles  du  meat ;  la  spina  supra  meatum- 
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est  souvent  assez  peii  prononcee  pour  qu’on  ne  puisse  pas  la  recon- 
naitre  avec  le  doigt,  encore  moins  la  voir,  soit  k  cause  de  son  faible 
relief,  soit  parce  que  le  suintement  sanguin  la  cache. 

Nous  nous  servons  d’un  instrument  qui  remplace  ce  temps  de 
l’operation  et  qui  fixe  d’une  fa$on  m6thodique  le  point  oh  Ton  doit 
tr6paner. 

C’est  une  spatule  de  trousse  dont  l’extremite  a  et6  r6tr6cie  de  fa,- 
$on  h  laisser  un  bee  de  trois  millimetres  de  long  sur  le  prolonge- 
ment  de  la  cr£te  mediane  de  la  spatule ;  h  la  base  du  bee,  qui  a  trois 
millimetres  de  large,  la  spatule  en  a  neuf;  un  6paulement  de  trois 
millimetres  depasse  done  de  chaque  c6te  la  saillie  mediane. 

Voici  la  technique  que  nous  avons  adoptee:  incision  des  parties 
molles  h  deux  ou  trois  millimetres  en  arriere  du  sillon  auriculaire  et 
paralieie  h  celui-ci  ;  incision  unique,  mais  assez  longue  pour  que  les 
dehridements  lateraux  soient  mutiies  ;  decollement  du  perioste  de 
l'apophyse  et  de  l’entree  du  meat  osseux  sur  sa  paroi  posterieure ; 
l’6carteur  spatule  est  mis  en  place;  le  bee,  penetrant  dans  le  conduit 
et  venant  s’arc-bouter  contre  le  meat,  6carte  en  avant  les  parties 
molles  avec  le  pavilion  ;  la  largeur  de  la  spatule  au-dessus  du  bee, 
enfoui  dans  le  conduit  auditif,  indique  a  l’op6rateur  oh  il  doit  atta- 
quer  l’os ;  ce  point  correspond,  a  moins  d’indications  speciales,  h 
toute  la  largeur  de  la  spatule  chez  l’adulte ;  chez  l’enfant,  il  est  fa¬ 
cile  d'en  restreindre  l’6tendue  puisque  la  crSte  de  l’instrument  en  in¬ 
dique  le  milieu. 

Outre  l’avantage  d’indiquer  le  siege  de  la  perforation,  la  spatule 
agit  encore  comme  hemostatique  en  comprimant,  sur  une  assez  large 
surface,  la  lhvre  anterieure  de  la  plaie  cutanee  ;  si  le  suintement 
sanguin  est  un  peu  trop  abondant,‘nous  interposons  entre  celle-ci  et 
instrument  quelques  6paisseurs  de  gaze  iodoform6e  qui  rendent 
l’hemostase  plus  complete. 

Le  16ger  traumatisme  qui  resulte  de  l’application  de  noire  icarteur 
spatule  &  bee  est  sans  consequence,  et  les  operations  que  nous  avons 
pratiqu6es  pur  ce  procede  n’ont  416  suivies  d’aucune  complication. 

Discussion. 

M.  Lubet-Barbon  pense  qu’il  faut  toujours  d6coller  le  conduit 
de  ses  insertions  osseuses,  de  fa$on  h  rnettre  bien  a  nu  la  spina  supra 
meatum.  Il  n’y  a  aucun  inconvenient  pour  la  reparation  ult6rieure 
h  d6coller  assez  prolond6ment  le  conduit. 

M.  Chatellier,  depuis  plus  de  six  ans,  se  sert  d’un  instrument 
coude  que  l’on  introduit  dans  le  conduit  et  qui  abaisse  en  avant  le 
pavilion.  Cet  6carteur,  introduit  dans  le  conduit,  sert  h  indiquer  la 
position  de  celui-ci.  Depuis  un  certain  temps,  il  recherche  avec  moind 
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d’inqutetude  qu’autrefois  les  points  de  rep6re,  la  depression  du  bord 
posterieur  du  conduit  lui  paraissant  trfes  suffisante. 

Mensurations  de  la  distance  de  la  trompe  d'Eustache  d. 
l’orifice  anterieur  du  nez  ;  deductions  cliniques. 

M.  Courtade. —  Nous  avons  voulu,  en  mesurant  la  profondeur 
de  l'ouverture  pharyngienne  de  la  trompe  d’Eustache,  par  rapport  au 
bord  posterieur  de  l’orifice  nasal  anterieur,  savoir  si  l’onpouvait  ob- 
tenir  une  moyenne  assez  frequente  qui  permettrait  d’arriver  d’em- 
blee  dans  la  trompe  d'Eustache,  dans  la  plupart  des  cas. 

Nous  avons  pris  au  hasard  20  sujets  :  12  femmes  et  8  hommes. 
Quand  nous  etions  sftr,  par  l’auscultation,  que  l’air  pdnetrait  bien 
dans  l’oreille  moyenne,  nous  ayons  marqu6  le  point  d’atfleurement 
de  la  sonde  4  la  pointe  du  nez  et  nous  avons  ddduit,  du  chiffre  mar- 
qu6,  la  longueur  de  la  saillie  nasale,  de  sorte  que  la  premiere 
mensuration  dtait  ramenee  a  la  distance  de  la  trompe  au  bord  pos¬ 
terieur  de  l’orifice  anterieur  du  nez.  Ge  point  de  repere  estbien  pre¬ 
ferable  &  la  pointe  du  nez,  dont  la  preeminence  est  si  variable  et  in- 
dependante  de  la  forme  du  squelette. 

L’&ge  de  nos  malades  femmes  s’etend  de  18  a  60  ans,  une  seule 
ayant  12  ans,  mais  est  plus  ddveloppee  qu’on  ne  l’est  g6neralement 
&  cet  dge. 

La  distance  de  l’ouverture  de  la  trompe  au  bord  posterieur  de 
l’orifice  nasal  a  varid  de  63  a  76mm  ;  elle  a  6t6  de  : 


63““ 

1  2 

fois 

66 

1 

fois 

68 

1 

fois 

70 

2 

fois 

72 

2 

fois 

74 

1 

fois 

75 

1 

fois 

76 

2 

fois 

L’6cart  entre  les  chiffres  extremes  est  de  13mm ;  la  moyenne  est 
done  de  70““, 7  et,  en  supprimant  la  jeune  fille  de  12  ans  (63“m),  de 
71““  1. 

L’examen  de  ces  chiffres  montre  que  la  moyenne  (71““)  n’est  pas 
plus  frequente  que  les  chiffres  extremes,  qui  se  rencontrent  aussi 
2  fois  (63  et  76““). 

Parmi  les  hommes,  un  seul  al8  ans,  les  autres  sont  au-dessus  de 
20  ans  et  jusqu’d  48  ans  ;  les  distances  extremes  sont  de  67  et  87““* 
l’ecart  est  done  tr6s  grand,  puisqu’il  est  de  20“  “.  Sur  8  malades,  nous 
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n’avons  pas  trouv6  2  fois  le  m6me  chiffre;  ce  sont  :  67,  68,  70,  72,73, 
78,  81  et  82““.—  La  moyenne,  qui  est  de  74irm,  6,  ne  correspond 
pr6cis6ment  &  aucun  chiffre”  tronve  chez  les  sujets  en  experience;  il 
est  vrai  qu’en  retranchant  le  chitfre  extreme  87  qui  est,  je  crois, 
exceptionnel,  la  moyenne  s’abaisse  k  72mm,85,  qui  diff6re  de  2®“  en 
plus  de  la  moyenne  chez  la  femme  (70n,m,7). 

La  notion  d’un  chitfre  moyen  n’est  done  d’aucune  utility  dans  la 
pratique  du  calheterisme  de  la  trompe,  car  en  faisant  pen6trer  la 
sonde  ala  profondeur  indiqu6e  par  la  moyenne  on  a  autant  de  chan* 
ces  de  depasser  le  but  que  de  rester  en  degh.  On  objectera  peut-etre 
que  la  connaissance  de  la  moyenne  permet  a  l’op§rateur  de  s’assu- 
rer  qu’il  est  dans  le  voisinage  de  l’ouverture  pharyngienne  de  la 
trompe,  et  qu’il  ne  reste  plus  qu’ci  tatonner  pour  completer  l’intro- 
duction  du  bee  du  catheter  dans  la  trompe  d’Eustache.  Les  cbilfres 
que  nous  avons  trouves  prouvent  suffisamment  quele  beede  la  sonde, 
pousse  a  une  profondeur  moyenne,  peut  etre  encore  assez  eioign6 
de  l’ouverture.  A  quoisert,  d’ailleurs,  d’etre  proche  du  but,  si  on  ne 
l’atteint  pas  exactement  ?  Le  catheterisme  en  est  aussi  infructueux  que 
si  l’on  s’en  trouvait  eioigne.  Je  n’apprendrai  riende  nouveau  k  ceux 
qui  ont  la  pratique  du  catheterisme,  en  rappelant  que,  dans  le  cours 
d’une  stance  d’insufflation,  tantdt  l’air  passe,  tantot  ne  passe  pas 
sous  l’influence  d’un  deplacement  quasi  insignifiant  du  catheter  dhh  la 
manoeuvre  du  ballon  de  caoutchouc,  ou  d’une  contraction  pharyng6e. 
Et  cependant  le  catheter  ne  quilte  pas  l’ouverture  eustachienne,  car 
ii  sufflt  de  corriger  soit  la  rotation,  soit  le  deplacement  en  avant  ou 
en  arrive  de  la  sonde  d’une  quantity  trfes  faible  pour  que  Pair  passe 
k  nouveau  dans  la  caisse  du  lympan. 

II  est  exceptionnel  que  le  catheterisme  soit  trhs  difficile  pour  les 
fosses  nasales  d’un  mfime  sujet;  le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  de¬ 
viation  ou  d’une  hypertrophie  de  la  cloison  ou  du  cornet  inferieur 
qui  s’oppose  h  la  facile  introduction  de  la  sonde  dans  l’arriere-cavit6) 
puis  &  sa  rotation  en  dehors.  11  y  a  done  avantage  a  pratiquer  le 
catheterisme,  de  prime  abord,  du  c6t6  oh  il  est  facile,  qu'il  soit  in- 
diqu6  ou  non,  de  marquer  sur  la  sonde  le  point  oil  affleure  la  pointe 
du  nez  etl’on  obtieudra  ainsi,  pour  le  c6te  oppose,  un  point  de  repere 
serieux  qui  6viteia  bien  des  t&tonnements  d6sagreables. 

Discussion. 

M.  Gelle  demande  a  son  collegue  s’il  s’est  toujours  servi  de 
la  m6me  sonde?  11  rappelle  qu’il  a  depuis  longtemps  (P rids  des 
mal.  de  Voreille ,  1885)  etabli  des  points  de  repere  exterieurs  pour 
mesurer  la  distance  a  parcourir  pour  trouver  facilement  le  pavilion 
de  la  trompe. 
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Sur  une  t6te  fraiche  d’adulte,  il  est  facile  de  voir  que  l’orifice  de 
la  trompe  d’Eustache  est  situe  sur  le  m6me  plan  transversal  que 
la  racine  transverse  de  l’apophyse  zygomatique. 

Ceci  connu,  on  marque  sur  la  sonde  la  distance  de  l’epine  nasale 
antero-inferieure  au  tubercule  de  I’apophyse  zygbmatique,  et  1’on 
possfede  ainsi  la  longueur  exacte  dont  le  catheter  peut  6tre  introduit 
dans  la  narine  pour  que  son  bee  affleure  le  pavilion  tubaire  ;  un  16- 
ger  mouvement  de  rotation  de  la  sonde  entre  les  doigts  suffit  alors 
k  la  penetration  du  bee. 

M.  Meniere.  —  Les  diverses  mensurations  qu’il  a  prises  autrefois 
sur  soixante-dix  cadavres  et  cent  sujets  vivants  lui  ont  donn6  comme 
moyenne  sept  centim6tres  et  demi  entre  le  pavilion  de  la  trompe  et 
l’ouverture  anterieure  de  la  narine. 

M.  A.  Gourtade  r6pond  qu’il  ne  s’est  pas  toujours  servi  de 
la  m6me  sonde,  mais  que  les  sondes  qu’il  a  employees  out  6.  peu 
pr6s  toutes  la  m6me  courbure  ;  en  tout  cas,  la  difference  r6sultant  de 
cette  courbure  variable  ne  donnerait  qu’une  difference  tr6s  faible. 

II  n’a  pas  eu  l’intention,  dans  sa  communication,  de  rappeler  les 
procedes  d’ltard,  de  Gell6,  de  Rattel  pour  appr6cier  6  quelle  pro- 
fondeur  doit  pen6trer  la  sonde  pour  arriver  a  l’ouverture  pharyn- 
gienne  de  la  trompe,  mais  seulement  de  cbercber  si  la  distance 
moyenne  de  la  trompe  au  bord  post6rieur  de  l’orifice  nasal  ant6rieur 
est  assez  frequente  pour  que  sa  connaissance  puisse  faciliterle  cathe- 
terisme  ;  or,  il  n’en  est  rien,  puisque  les  mensurations  varient  d’un 
individu  6.  l’autre. 

M.  Mendel l.  —  On  peut  se  demander  si  les  polypes  du  larynx 
ne  peuvent  pas  6tre  produits  par  Pinflammation  chronique  de  la  par- 
tie  la  plus  active,  par  cons6quent  la  plus  surmen6e  de  l’organe  vocal. 
L’auteur  vient  d’observer  deux  cas  od  les  n6oformations  etaient  ma- 
nifestement  cons6cutives  6  de  la  laryngite  chronique.  M.  Poyet  a 
montr6,  daris  une  communication  faite  ala  Soci6t6  de  laryngologie 
frangaise,le  mecanisme  pathogenique  des  nodules  deschanteurs.  Pour 
M.  Mendel,  certaines  phlegmasies  donneraient  de  m6me  lieu  4  de 
v6ritables  polypes.  Ceux-ci  ne  seraient  quele  produit  d’inflammations 
de  forme  veg6tante  ou  plastique,  pouvant  amener,  si  on  ne  les  com¬ 
bat  4  temps,  de  v6ritables  polypes  definitifs. 

Discussion. 

M.  Ruault  a  vu  souvent  disparaitre,  sans  traitement,  par  le 
simple  repos,  certaines  formes  de  nodules  des  chanteurs.  Mais  d’autres 
formes,  dures,  et  caract6ris6es  par  une  petite  tumeur  4  laquelle  par- 

1  Le  m6moire  de  M.  Mendel,  dont  nous  donnon3  ici  le  r6sume  suc¬ 
cinct,  serapubli6  in  extenso  dans  le  prochaiu  num6ro  d’avril. 
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ticipe  la  couche  sous-epitheliale,  ne  disparaissent  pas  sans  interven¬ 
tion.  Le  traitement  de  clioix  est  le  galvano-caut&re  auquel  on  cst 
souvent  oblige  de  revenir  plusieurs  fois  aprfcs  r^cidives. 

Au  sujet  de  l’etiologie  g6n6iale  des  polypes  larynges,  M.  Ruault 
appelle  l’attention  sur  le  rdle  de  la  syphilis.  Les  polypes  (fibromes 
avec  epaississement  epithelial)  vulgaires  des  bords  libres  des  cordes 
vocales  siegeant  d’ordinaire  au  tiers  anterieur  affectent,  tris  souvent, 
d’anciens  syphilitiques  qui  ont  eu  autrefois  des  laryngites  secon- 
daires. 

M.  Chatellier  croit  que  toutes  les  tumeurs  des  cordes  ont  leur 
origine  dans  des  troubles  trophiques  des  tissus  normaux  qui  consti¬ 
tuent  l’organe,  lesquels  troubles  arrivent  a  constituer  une  prolifera¬ 
tion  cellulaire. 

S’il  s’agit  de  l’epithelium,  on  a  une  simple  nodosite  epitheiiale; 
s’il  s’agit  dutissuconjonctif,  onvoit  se former  soit  un  myxome.soit  un 
fibrome.  Mais,  avant  cette  organisation  myxomateuse  ou  tibreuse,  la 
tumeur  a  passe  par  une  phase  embryonnaire,  phase  de  la  proliferation 
active  pendant  laquelle  on  peut  trfcs  bien  observer  la  resorption,  les 
elements  etant  essentiellement  transitoires.  Les  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  qui  ont  amene  cette  proliferation  cellulaire  peuvent  parfaitement 
bien  reconnaitre  pour  cause  une  inflammation  banale  ou  specifique. 

M.  Luc.  —  L’interSt  pratique  qui  me  parait  se  degager  de  la 
communication  de  M.  Mendel,  c’est  qu’un  polype  petit  et  non  p£di- 
cul6  d’une  corde  vocaie  peut  disparaitre  par  le  simple  repos.  Or, 
etant  donnd  que  les  polypes  larynges  sont  d’autant  plus  difficiles  k 
extraire  qu’ils  sont  plus  petits  et  moins  pedicules,  on  pourra  adopter 
comme  regie  de  conduite,  en  presence  d’un  petit  neoplasme  sessile 
d’une  corde  vocaie,  de  ne  songer  &  l’operer  d’une  fa^on  quelconque 
qu’apres  avoir  essaye  vainement  l’action  curative  du  repos. 

Remarque  s  sur  la  syphilis  tertiaire  du  nez. 

M.  Jouslain.  Deja,  au  mois  de  mars  de  l’anneel895,  j’avais  eu 
l’occasion  de  presenter  a  la  Societe  le  cornet  inf6rieur  gauche  d’un 
homme  dans  la  lorce  de  t’age.  Ce  malade  etait  manifestement, 
atteint  de  syphilis  tertiaire,  et  les  necroses  considerables  que  je 
constatai  dans  les  fosses  nasales  etaient  le  resultat  d’une  affection 
specifique  abandonee  a  elle-meme. 

Ce  malade  n’avait  jamais  fait  de  traitement  syphilitique.  Pendant 
la  periode  de  temps  oh  je  lui  donnai  des  soins,  je  l’obligeai  a  pren¬ 
dre  de  J’iodure  de  potassium.  Mais,  maigre  mes  avertissements,  it 
cessa  aussilfit  et  mSme  avant  la  fin  des  accidents  pour  lesquels  il 
m’avait  consulte. 
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Quelques  mois  apres,  j’appris  que  le  malade  avaitete  emporte  par 
une  affection  ayant  dure  quinze  jours  et  caract6ris£e  par  une  Ires 
jorte  douleur  de  tete.  Le  medecin  appel6  auprbs  de  lui  n’ayant  pas 
son  attention  attirSe  vers  la  syphilis  ne  donna  pas  d’iodure  de  potas¬ 
sium. 

Ma  conviction  est  que  cet  ho  name  est  mort  d’une  nouvelle  gomrae 
syphilitique  ayant  son  siege  du  cfite  du  cerveau. 

Je  viens,  aujourd’hui,  rapprocher  le  premier  malade  d’un  deuxibme 
dont  l’histoire  est  absolument  la  mSme,  sauf  que  c’est,  une  femme 
de  trente-cinq  ans,  instruite  et  capable  de  comprendre  toute  la  gra¬ 
vity  de  sa  situation, 

Cette  dame  ne  croit  pas  avoir  eu  la  syphilis  et  n’a,  par  consequent 
jamais  fait  de  traitement  antisyphilitique. 

C’est  en  janvier  1895  que  j’eus  l’avantage  de  lui  donner  des  soins. 
Elle  se  plaignait,  alors,  destructions  nasales  avec  du  coryza,  de 
quelques  lourdeurs  de  tete. 

L’examen  des  parties  me  permit  de  constater  les  lesions  ordinaires 
de  la  rhinite  hypertropbique  :  cornets  plus  gros  que  d’babitude,  mu- 
queuse  rouge,  un  peu  secretante.  La  sensibilite  6tait  un  peu  plus  pro- 
noncee  qu’b  l’ordinaire,  mais  rien  ne  put  me  faire  penser  k  une  ori- 
gine  diathesique. 

Avec  le  secours  d’une  solution  faite  de  cocaine,  je  fis  des  scarifi¬ 
cations  au  galvano-cautere,  je  prescrivis  aussi  des  irrigations  tiedes 
antiseptiques  et  je  suivis  un  certain  temps  cette  maladie. 

Les  pratiques  qui,  d’ordinaire,  sont  suivies  d’ameiiorations  se* 
rieuses,  permanentes,  ne  donnerent  quo  des  resultats  passagers. 
L’etat  general  n’etait  pas  tres  bon  ;  aussi,  cette  malade,  un  peu  db- 
couragee,  eut-elle  l’id6e,  crovant  bien  faire,  d’aller  passer  quelque 
temps  dans  son  pays. 

Comme  elle  ne  m’avait  pas  prevenu,  j'etais  etonne  de  ne  plus  la 
revoir,  lorsque,  le  10  juillet  1895,  je  la  vis  arriver  trbs  emue.  Elle  me 
raconta  son  voyage,  ses  souffrances  qui  n’avaient  fait  qu’augmenter 
avec  le  temps. 

Je  procedai  b  l'examen  au  moyen  de  la  lumibre  refl6chie  et  du  spe¬ 
culum.  Le  nez  etait  plein  decrobtes  et  de  pus  avec  l’odeur  caracte- 
ristique  des  necroses.  Un  lavage  k  l’eau  tiede  permit  bientbt  de  voir 
clair  et  de  constater  les  graves  lesions  dont  les  fosses  nasales  etaient 
le  siege. 

Avec  les  crobtes,  des  os  necroses  de  toutes  les  parties  du  nez  purent 
fitre  retires.  Le  cornet  inferieur  gauche  fut  recueilli  en  son  entier, 
puis  des  sequestres  de  la  cloison. 

Lecornet  inferieur  droit, fort  malade, tenait  encore  b  la  paroi  osseuse. 

II  fut  alors  possible  de  voir  que  les  fosses  nasales  communiquaient 
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par  une  br&che  des  trois  quarts  posterieurs  de  lacloison,  et  que,  du 
c6te  de  la  voftte,  les  lames  osseuses  de  l’ethmolde,  reprSsentant  les 
cornets  moyens  et  superieurs,  etaient  n6cros6es  et  semblaient  de 
veritables  stalactites. 

A  partir  de  ce  moment,  les  soins  furent  faciles  au  point  de  vue  de 
la  proprete.  La  respiration  se  faisait  bien  etles  douleurs,  la  sensibilite 
diminuferent.  La  quietude  revint,  mais  non  la  raison  et  la  prudence. 

Ma  conviction  etail  que  la  syphilis  tertiaire  avait  pu  seule  amener, 
en  si  peu  de  temps,  de  pareils  desordres. 

Des  raisons  de  convenances  m’empSchaient  d’insister  dans  la 
recherche  de  cette  diathese  et,  au  point  de  vue  pratique,  je  conseillai 
de  prendre  de  l’iodure  de  potassium,  insistant  sur  son  utility  imme¬ 
diate  et  aussi  sur  son  absolue  necessity,  s’il  survenait  des  accidents 
quelconques  du  c6te  de  la  tete. 

J’en  ai  et6  pour  mes  conseils.  L’origine  syphilitique  u'a  pas  6t6 
admise,  l’iodure  de  potassium  regarde  comme  un  medicament  dan- 
gereux  n’a  pas  et4  pris. 

Je  me  souviens,  cependant,  que  M.  le  professeur  Fournier  a  dit, 
tres  justement,  qu’une  premiere  atteinte  de  syphilis  tertiaire  4  la  face 
devait  attirer  l’attention  du  medecin  et  du  malade.  Cela  indique  une 
fScheuse  predisposition  et  peut-etre  le  commencement  de  manifesta¬ 
tions  plus  profondes,  du  c6t£  du  cerveau  en  particular.  L’absence 
de  traitement  anterieur  ou  plutdt  de  tout  traitement  est  encore  une 
circonstance  aggravante  au  point  de  vue  d’une  r4cidive. 

En  resume,  apr4s  nous  £tre  permis,  Messieurs,  de  faire  une  com- 
paraison  anatomique  entre  les  cornets  inferieurs  gauches  de  deux 
sujets  adultes,  homme  et  femme,  ce  qui  n’arrive  pas  fr6quemment,  je 
crois  pouvoir  conclure  de  ces  deux  observations,  que  la  syphilis 
tertiaire  du  nez,  non  traitee,  est  une  maladie  grave  par  elle-mSme, 
puisqu’elle  est  suivie  de  perte  de  substance  considerable,  et  qu’elle 
peut  etre  l’indice  d’une  predisposition  a  de  nouvelles  atteintes. 

Discussion. 

M.  Lubet-Barbon,  quand  il  y  a  necrose  du  cornet, pense  qu’il  n’y 
a  pas  besoin  de  demander  s’il  y  a  eu  syphilis.  On  peut  sans  h6siter 
prescrire  l’iodure.  II  n’y  a  pas  d’affection  autre  que  la  syphilis  pro- 
duisant  la  necrose. 

M.  Ruault  a  vu  quatre  ou  cinq  fois,  au  niveau  de  la  partie  an- 
terieure  et  inf4rieure  du  cornet  moyen,  de  la  necrose  sans  qu’il  y  eCit 
syphilis.  La  necrose  ici  etait  consecutive  a  une  chute  sur  la  face. 
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Deux  observations  de  dechirure  de  tympan  par  cause 
indirecte. 

M.M6niere  rapporte  deux  observations  de  d6chirure  de  lamera- 
brane  tympanique.  Dans  la  premiere,  la  rupture  fut  produite  par  un 
choc  sur  latSte.  Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’un  employe 
de  chemin  de  fer  qui  etait  dans  son  fourgon  lors  de  l’accident  si 
bizarre  survenu  &  la  gare  Montparnasse  en  octobre  dernier.  Chez 
ce  malade,  cons6cutivement  a  la  d6chirure  du  tympan,  il  y  eut  de 
4'otite  moyenne  aigue,  suivie  de  periostite  du  conduit  osseux  localisee 
&  la  partie  post^rieure  *. 

—  La  seance  est  lev6e.  La  prochaine  stance  aura  lieu  le  10  avril 
prochain,  a  8  h  1/2  du  soir. 
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Traite  pathologique  et  therapeutique  des  affections  du 
nez,  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachee,  par  le  Dr  Maxi* 
milien  Bresgen,  de  Francfort-sur-le-Mein (troisi&me  Edition.  Urban  et 
Schwarzenberg,  Vienne  et  Leipsig). 

Excellent  trait6  destiny  au  specialiste,au  m^decin  praticien  et  a  l’etu- 
diant.  Il  expose  d’une  fagon  pratique,  concise  bien  que  complete,  et 
avec  clarty  I’anatomie,  la  physiologie,  la  pathologie  et  la  thyrapeu- 
tique  des  voies  respiratoires  supy.rieures.  La  reunion  en  un  seul 
traite  de  cette  dtude  complete  distingue  cet  ouvrage  de  la  plupart 
des  publications  sp6ciales  ddjk  existantes,  qui  ne  considerent  que 
certaines  parties  de  ce  tout  dont  toutes  les  parties  constituantes  se 
trouvent  si  intimement  li4es  dans  l’6tat  de  sante  comme  dans  la 
maladie . 

L’etendue  de  cet  ouvrage  et  la  multiplicity  des  livres  de  speciality 
en  rendent  une  analyse  detaill6e  bien  difficile  et  superflue.  Nous 
noterons  cependant,  en  passant,  quelques  points  particuliers  dont  la 
lecture  nous  a  frappd. 

La  forme  generale  du  livre  est  celle  de  tous  les  trails  de  ce  genre. 
Tout  en  reunissant  rSnorme  programme  indique  dans  un  ouvrage  ne 
d6passant  pas  six  cents  pages,  l’auteur  n’a  n6glig6  aucun  detail  utile. 

1  Le  my  moire  original  de  M.  M6ni6re,  dont  nous  donnons  ici  un 
r6sum6  succinct,  sera  public  in  extenso  dans  notre  prochain  num6ro 
d'avril. 
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B...  fait  d’abord  l'anatotnie  complete  des  organes  dont  il  va  d6crire 
les  affections;  il  se  base  sur  les  travaux  d’anatomie  les  plus  rdcents 
.  et  l’eclaire  des  figures  de  Sappey,  de  Zuckerkandl,  etc. 

Un  cliapitre  special  est  r6serv6  &  la  physiologie.  Il  est  d’autant 
plus  reraarquable  que  ce  c6t6  etait  pr6c6demment  sinon  41ud4,  du 
moins  ttrop  6court4.  Sans  entrer  dans  les  details  de  la  physiolo"ie 
de  l’olfaction,  de  la  respiration,  de  la  phonation  (Emission  des 
sons  et  timbre  de  la  voix),  qu’il  nous  suffise  de  signaler  cette  etude 
.consciencieuse  des  fonctions  des  organes  respiratoires  superieurs,  o-u 
B...  discute  les  derni&res  recherches  faites  sur  les  centres  respira- 
■toires  et  phonateurs. 

Apr4s  les  notions  generates  sur  les  causes,  les  symptfimes,  l’examen 
des  malades  et  la  th6rapeutique,  i’auteur  passe  a  l’6tude  sp4ciale  des 
maladies  des  differents  organes. 

A  noter  la  pr6f6rence  que  B...  donne  k  la  gouge  pour  l’ablation  des 
crStes  et  4perons  de  la  cloison  nasale.  Dans  les  cas  de  deviation  de 
la  cloison,  il  condamne  toutes  les  mMhodes  qui  en  d6terminent  la 
perforation  . 

C’est  dan  s  le  cbapitre  de  la  rhinite  chronique  qu’il  s’occupe  des 
sinusites.  Dans  l’ernpyeme  du  sinus  maxillaire,  l’auteur  evite  la  voie 
alv6olaire  qu’il  n’emploie  que  dans  les  cas  d’atfecticn  dentaire;  il 
pr6conise  la  ponction  par  le  m6at  inf4rieur,  en  subslituant,  tant  qu’il 
sera  nGcessaire  d’y  avoir  recours,  le  mandrin  mousse  k  l’instrument 
pointu  qui  aura  servi  a  la  premiere  intervention.  Il  ne  conseille  les 
lavages  du  sinus  que  pour  faciliter  l’elimination  des  substances 
caseeuses,  et  se  contente  d’insufflations  de  poudre  d’iodol  ou  d’euro. 
ph4ne.  Lorsqu’on  a  des  raisons  de  croire  les  parois  du  sinus  tapissees 
de  muqueuse  epaissie  ou  de  granulations,  l’ouverture  par  la  fosse 
canine  et  le  curettage  s’imposent.  Quant  au  sinus  frontal,  B...  ne 
cherche  pas  k  nous  faire  d’illusion  sur  la  difficult^  qu’il  y  a  &  y  pen6- 
trer  par  la  voie  nasale;  il  faut  cependant  essayer  ce  cath4terisme  qui 
peut  dispenser  d’une  operation  plus  grave,  et  laissant  des  traces  visi¬ 
bles  sur  la  face. 

Passant  ensuite  aux  maladies  de  la  bouche,  dans  le  chapitre 
«  Scorbut  »,  l’auteur  rappelle  le  b&tonnet  que  Babes  a  trouv4  dans  la 
muqueuse  des  gencives  des  scorbutiques,  hdte  habituel  de  notre 
cavite  buccale,  qui  n’a  pu  6tre  cultive  hors  du  milieu  sanguin,  mais 
qui  acquerrait  une  activity  sp6ciale  cbez  les  individus  que  leur  genre 
de  vie  rendrait  moins  r4sistants. 

C’est  peut-4tre  parce  que  les  oreillons  sont  plutflt  trails  en  m6de- 
cine  que  B...  n’a  pas  d<§tach6  le  chapitre  de  la  parotidite  6pid6mique 
du  groupe  des  inflammations  genSrales  des  glandes  salivaires. 

Comme  l’ouvrage  de  B...  est  un  des  premiers  qui  ait  paru  depuis 
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)e  traitement  de  la  dipht6rie  par  la  serumth6rapie,  il  est  interessant 
de  relever  le  passage  ou  l’auteur  dit  que  nos  espSrances  sur  la  d6cou- 
verte  d’un  medicament  gu6rissant  r6ellement  la  diphterie  paraissent 
devoir  se  r6aliser.  L’auteur  donne  les  indications  du  traitement  ainsi 
que- les  doses  k  employer,  suivant  les  cas,  du  s£rum  de  Behring  dont 
on  se  sert  en  Allemagne.  11  en  relate  les  bons  effets  qui  se  manifes- 
tent  par  une  diminution  notable  de  la  mortality  II  conseille,  en  outre, 
selon  l’avis  de  M.  K.  Stern,  daus  les  cas  de  dyspnde  intense,  d’essayer, 
avaut  de  recoutir  k  la  trachSotomie.de  r6tablir  le  calme  respiratoire 
au  moyen  de  l’opium ;  les  effets  de  toux  6tant  moindres,  l’cedfeme 
du  larynx  diminue  a  son  tour,  et  Lon  peut  quelquefois  eviter  de  recou- 
rir  &  l’operation. 

Pour  l’ablation  des  vegetations  adSnoiies,  l’auteur  donne  la  prefe¬ 
rence  k  la  curette  tranchante  de  Trautmann.  Quant  4  la  question  de 
l’anesthesie,  jusqu’e  quatre  ans,  il  ne  la  conseille  pas,  l’operation 
etant  de  tr4s  courte  duree,  et  le  patient  pouvant  etre  facilement 
maintenu  immobile.  A  partir  de  quatre  ans,  il  recommande  le  bro- 
mure  d’ethyle.  Huit  jours  apres  l’operation,  il  est  utile  d’appliquer 
tous  les  deux  ou  trois  jours  de  la  glycerine  iodee,  jusqu’4  la  sup¬ 
pression  de  la  secretion  exageree.  . 

B...  mentionne  les  bons  resultats  qu’il  a  obtenus  dans  les  laryn- 
gites  aigues  intenses  au  moyen  d’injections  de  cantharidine.  Il  injecte 
tous  les  deux  jours  dans  le  tissu  cellulaire  un  a  deux  dixiemes  de 
milligramme  de  cantharidine  associee  &  de  la  chaux,  selon  la  formule 
de  Liebreich. 

L’auteur  est  eclectique  en  ce  qui  concerne  l’intubation  et  la  tra- 
cheotomie  dans  le  croup,  la  premiere  ne  pouvant  pas  toujours  rem- 
placer  1’operation  sanglante  &  laquelle  il  faut  toujours  4tre  prepare. 

Bans  le  paragraphe  «  Traitement  »,  du  chapitre  «  Tuberculose  du 
larynx  »,  B...  vante  les excellents  services  que  lui  ont  donnas  les  badi- 
geonnages  de  solution  d’acide  lactique  dans  du  menthol,  selon  la 
formule  de  Kollmann  (menthol  et  acide  lactique  :  44  15  gr.).’ 

En  resume,  ce  livre,  plus  concis  que  beaucoup  de  traites  du  meme 
genre,  est  remarquable  par  sa  clart6,  et  surtout  par  l’abondance  des 
indications  bibliographiques,  auquelles  l’auteur  a  consacre  une  large 
place.  N.  U. 

Peut-on  tirer  de  la  forme  da  crane  des  conclusions  sur 

les  dispositions  anatomiques  rendant  plus  ou  moins 

dangereuses  les  operations  sur  lerocher?  par  P.  Garnault 

(Paris,  chez  Maloine,  1896). 

Nul  n’ignore  que,  dans  l’op4ration  de  la  mastoide,  m6me  en  agissant 
suivant  les  rbgles  classiques,  c’est-a-dire  en  ouvrantla  paroi cortical e 
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sans  s’eioigner,  enarriere,  de  plus  de  5  millimetres  de  la  spina  supra 
meatum,  et  sans  depasser,  en  haut,  la  ligne  temporale,  on  risque 
d’ouvrir  le  sinus  lateral  ou  la  fosse  cCrCbrale  moyenne. 

Korner,  dans  deux  m6moires  (1887-1892),  enseigne  que  la  probabi- 
lite  d’ouvrir  le  sinus  lateral  ou  la  fosse  c4rebrale  moyenne  aug- 
mente  avec  le  degre  de  brachycephalie. 

Pour  Politzer,  les  sinus  lateraux  sont  plus  procidents,  au  niveau  de 
leur  inflexion  sigmo'ide,  dans  les  apophyses  pelites,  diploetiques  ou 
compactes,  que  dans  les  apophyses  petites  et  celluleuses.  On  pourrait 
done,  suivant  lui,  etre  averti  par  le  faible  degre  de  developpement 
des  apophyses  du  danger  plus  ou  moins  grand  de  l’operation. 

Schulzke,  Korner  et  tout  recemment  Randall  (Arch,  of  otology,  n°3, 
1894)  ont  repris  la  question. 

Garnault  a  fait  ses  recherches  sur  60  cr4nes,  comprenant  27  do- 
lichocephales,  7  m6saticephales  et  26  brachycephales. 

T1  pense  pouvoir  conclure,  de  ses  reeher  ches,  qu’il  y  a  lieu  d’aban- 
donner  la  ligne  temporale  comme  point  de  repere  chirurgical.  Elle 
serait,  en  effet,  suivant  les  Cas,  tres  inega lenient  develop p6e,  parfois 
4  peine  distincte;  mais  e’est  surtout  dans  sa  position  qu’elle  varie, 
puisqu’on  peut  la  trouver  tantfit  au  niveau  rafime  du  bord 
sup6rieur  du  conduit,  tantfit  9  a  10  millimetres  plus  haut.  L’auteur 
n’a  pu  decouvrir  la  loi  qui  regit  ces  variations  de  position  de  la 
ligne  temporale. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  peut  dire  que  l'on  ne  peut  tirer 
aucune  conclusion  de  la  forme  du  erdne,  pour  ce  qui  concerne 
1’abaissement  du  plancher  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  ou  la  pro- 
cidence  en  avant  du  sinus  lateral,  et  il  n’existe  aucun  moyen  de 
prevoir  les  nombreuses  varieies  individuelles  que  l’on  peut  rencontrer; 
cependant,  le  sinus  lateral  droit,  d’une  faQon  pour  ainsi  dire  cons- 
tante,  en  tout  cas  reguliere,  est  plus  procident  que  le  gauche. 

Dans  la  liberation  du  recessus  epitympanique,  on  ne  devra  pas 
remonter  4  plus  de  4  ou  5  millimetres  au-dessus  de  l’horizontale 
tangente  au  bord  superieur  du  conduit,  et  encore  devra-t-on 
toujours  proceder  avecune  extreme  prudence,  car,  meme  en  restant 
dans  ces  limites,  on  peut  ouvrir  la  fosse  cerebrale  moyenne. 

Dans  l’ouverture  simple  de  I’antre,  on  ne  devra  jamais  s’eioigner 
de  plus  de  5  a  6  millimetres  en  arriere  de  la  spina  supra  meatum ,  et 
mSme  on  pourra,  en  restant  dans  ces  limites,  rencontrer  le  sinus 
lateral  tres  superficial. 


Georges  Gelle. 
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Emiplegia  facciale  d’origine  otitica  (HdmipUgie  faciale  d’ori- 
gine  auriculaire),  par  Gbronzi,  de  Rome.)  Archiv.  ital.  di  otol.  1895,. 
p.  328). 

Le  fait  elinique  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail  vient  k  l’appui  de- 
l’opinion  qui  tend  de  plus  en  plus  a  pr£dominer  aujourd’hui,  etd’aprfcs 
laquelle  la  majority  des  pr£tendus  faits  de  paralysie  faciale  a  frigore 
seraient  en  rSalite,  lies  &  des  lesions  inflammatoires  plus  au  moins 
accus£es,  parfois  latentes  de  l’oreille  moyenne. 

Le  malade  de  Geronzi,  un  homme  de  61  ans,  pr£senta  les  signes 
d’une  h£miplegie  faciale  droite,  lelendemain  d’un  refroidissement.Il> 
n’accusait  spontanement  aucun  trouble  de  1’ouie,  aucune  douleur 
d’oreille. 

Pourtant,  1’examen  de  cet  organe,  systematiquement  pratique  par 
l’auteur,rev41a  de  la  congestion  tympanique  etun  abaissement  notable 
de  l’ou'ie. 

Ges  troubles  ce3s£rent  spontanement  au  bout  de  quelques  jours, 
en  m£me  temps  que  la  paralysie  disparaissait  sans  que  Ton  eftt 
recouru  k  l’electrisation. 

La  conclusion  bien  legitime  de  l’auteur,  c’est  qu’en  presence  de 
toute  h6mipl£gie  faciale,  l’examen  de  l’oreille  s’impose. 

Luc. 

Ascesso  cerebrate  otitico.  Trapanazione  del  cranio  e 
swuotamento  dell’ascesso  guarigione  (Abets  cerebral  d’ori¬ 
gine  otique.  Trepanation  du  crdne  et  evacuation  de  l’ abets.  Guerison ), 
par  Gradenigo,  de  Turin.)  Archiv.  ital.  di  otol.  1895,  p.  354. 

Un  homme  de  39  ans,  atteint  d’otorrh£e  gauche  depuis  son  enfance, 
fut  pris  presque  brusquement  de  somnolence  et  d’aphasie  sans  trace 
de  paralysie  de  la  face  ni  des  membres. 

Get  ensemble  sommaire  de  symptdmes  permanents  suf/iraient  & 
l’auteur  pour  diagnostiquer  un  abc4s  otique  du  lobe  temporo-sph£- 
noldal  et  le  decider  &  intervenir. 

Le  cr4ne  fut  tr6pan6  immediatement  au-dessous  du  conduit  auditif. 
La  dure-mfcre  ddnudee  fut  alors  ponctionn£e  a  un  centimetre  au- 
dessus  de  la  paroi  supGrieure  de  ce  conduit  au  moyen  d’une  aiguillo 
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aspiratrice  mesurant  trois  millimetres  de  diamfetre,  qui  fut  enfoncSe 
A  une  profondeur  de  trois  centimetres  dans  la  direction  du  tegmen. 
On  ne  retira  ainsi  qu’un  peu  de  liquide  clair,  f6tide,  mais  pas  de  pus. 
La  fetidite  constatee  encouragea  l’auteur  4  pousser  son  intervention 
plus  4  fond.  La  dure-mere  fut  done  incis6e  crucialement  et,  la  sub¬ 
stance  ebrebrale  ayant  et6  ouverte  au  bistouri  a  une  profondeur  de 
trois  centimetres  et  les  bords  de  l’incision  bien  ecartbs,  on  donna 
issue  au  contenu  d’un  abcAs  fetide  ayant  environ  les  dimensions 
d’un  ceuf  de  pigeon.  Drainage  ultbrieur  avec  un  drain  de  caoutchouc 
entoure  de  gaze  iodoformee. 

Quinze  jours  plus  tard,  les  cavites  osseuses  malades  sont  ouverte? 
et  curett4es  par  la  methode  de  Schwartze-Zanfal.  Deux  semaines 
plus  tard,  le  .malade  6lait  en  voie  de  guerison  et  l’aphasie  avait 
presque  totalement  disparu. 

Luc. 

Epreuve  pour  determiner  un  obstacle  a  la  conduction 
des  sons,  par  F.  Alt  (Soc.  otolog.  autrich.,  29  oct.  1895,  in  Mo¬ 
netise  hr.  fiir  Ohrenheilk .,  nov.  If95). 

Cette  Epreuve  repose  sur  le  fait  suivant  :  si  l’on  chante  une  note 
la  bouche  etant  fermbe,  et  que  du  doigt  l’on  obture  une  oreille, 
e’est  cette  oreille  seule  qui  percevra  le  son.  De  m6me  chez  un  ma¬ 
lade,  chez  lequel  le  Weber  aura  Ate  nettement  localisA,  e’est  de  ce 
c6t£-la  que  sera  perQu  le  son  qu’il  produira,  la  bouche  fermAe. 

Cette  epreuve  peut  remplacer  et  computer  le  Weber. 

On  sait  qu’aprbscinquanteans,l’6preuve  du  diapason  ne  donne  pas 
de  resultats  probants  ;  que  chez  les  sujets  jeunes,  la  conduction  cra- 
nienne  n’est  souvent  pas  suffisante ;  qu’enfin  un  diapason  vibrant 
trop  fort  est  pergu  par  les  deux  oreilles  dans  l’Apreuve  de  Weber. 

Dans  le  Weber,  dit  Alt,  les  vibrations  sont  transmises  par  la  voie 
cranienne  et  cranio-tympanale  au  labyrinthe.  Dans  1’expArience  pro- 
posbe,  une  petite  partie  seulement  des  ondes  sonores  prend  cette 
voie ;  la  plus  grande  partie  des  ondes  sonores  contenues  dans  la  ca- 
vite  buccale,  met  en  vibration  l’air  de  la  cavite  naso-pharyngienne. 
Les  vibrations  se  propagent  ensuite  de  la  trompe  a  l’air  de  l’oreille 
moyenne,  puis  au  tympan  et  enfin  de  celui-ciSi  la  chaine  des  osselets 
et  de  1A  au  labyrinthe. 

C  est  precis6mer.t  les  ondes  per^ues  par  la  transmission  osseuse 
qui,  renfor$ant  sur  le  son  entendu,  en  augmented  l’intensitb,  et  font 
de  cette  Spreuve  une  mbthode  plus  sensible  que  le  Weber,  et  mieux 
applicable  aux  personnes  Ag6es. 


ANALYSES 


61 


Hematome  aigu  du  conduit  auditif  externe  gauche  [Ema- 

tome  acuto  del  condotto  uditivo  esterno  sinistro ),  par  Y.  Arslan. 
(Archivio  italiano  di  otol.  rin.  c  taring.  4  fasc.,  1896). 

L’auteur  decrit  un  cas  d’h6matome  du  conduit  auditif  externe 
survenu  brusquement  et  sans  cause  apparente  chez  un  professeur  de 
chant  kge  de  quarante  ans,  ayant  toujours  joui  anterieurement 
d’une  bonne  santk  et  n’ayant  aucun  antecedent  pathologique  per¬ 
sonnel  ou  herkditaire.  Dkbut  brusque  par  de  fortes  douleurs  dans 
l’oreille  correspondante,  avec  diminution  considerable  de  l’audition. 
Le  malade  ne  peut  signaler  le  moindre  traumatisme  ;  le  seul  fait  a 
noter  serait,  peut-£tre,  qu’a  cette  epoque  il  abusa  de  sa  voix. 

A  l’examen  pratique  deux  jours  aprfe?  l’apparition  des  douleurs, 
on  trouva  le  conduit  auditif  externe  compl^tement  obstrue  par 
une  tumeur  bleuatre ,  fluctuante,  douloureuse  a  la  pression, 
s’implantant  sor  une  large  base  k  la  paroi  inferieure  du  conduit. 
L’incision  de  la  tumeur  en  fit  sortir  du  sang  noir&tre.  L’examen 
microscopique  ne  decela  dans  le  liquide  que  les  Elements  normaux 
du  sang.  Ce  qui  distingue  ce  cas  des  cas  analogues  publics  jusqu’k 
present,  c’est  le  dkveloppement  rapide  de  la  tumeur,  s’accompa- 
gnant  de  douleurs,  de  surdity,  de  malaise  et  de  quelquesmouvements 
f 6briles.  Quant  a  l’etiologie,  l’auteur  croit  a  une  anomalie  vasculaire 
de  la  region,  laquelle  anomalie,  a  la  suite  d’un  effort  prolong^  de 
chant,  avait  provoque  une  hemorragie  donnantlieu  4  un  hematome. 

Mais  l’auteur  fait  remarquer  que  ce  n’est  Ik  qu’une  hypothkse  et 
que  la  veritable  cause  de  l’accident  demeure  ob>cure. 

M.  M. 

Quattro  casi  di  ap  ertura  involontaria  del  seno  laterale 
in  operazioni  sulla  mastoide  ( Quatre  cas  d’ouverture  acci- 
dentelle  du  sinus  lateral  au  cours  d’ operation  svr  l' apophyse  mastoide) 
par  Chiucini,  de  Rome.  [Eidi  otol.  1895,  p.  55). 

Une  particularity  intkressante  commune  aux  quatre  cas  rapportks 
par  l’auteur,  c’est  que  l’ouverture  du  sinus  ne  se  produisit  qu’aprks 
l’ouverture  de  l’antre,  pendant  le  curettage  de  cette  cavite.  Dans  les 
quatre  cas,  le  tamponnement  avec  la  gaze  indoformke  eut  raison  de 
l’henrorragie.  Tous  les  malades  guerirent. 

Luc. 
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Sulla  trombosi  otitica  del  seno  trasverso  (Be  la  thrombose 

du  sinus  lateral^’ origine  otique),  par  Gradenigo,  de  Turin.  (Archiv. 

ital 4  di  otol.  1893,  p.  484). 

Void  le  r6sum£  des  trois  faits  cliniques  fort  intSressants  qui  font 
1’objet  de  ce  travail  : 

Le  premier  malade,  homme  de  dnquante  ans,  prSsentait  depuis 
plusieurs  mois  une  fistule  masto'idienne  consecutive  a  une  olite 
aigue.  En  pratiquant  l’ouverture  de  l’antre  mastoidienne,  on  cons- 
tata  une  perforation  spontan£e  de  l’os,  au  niveau  de  Emergence,  de 
de  la  veine  mas.o'idienne.  Celle-ci  6talt  thrombosSe.  Elle  fut  ouverte 
et  le  caillot  non  septique  qu’elle  renfermait  fut  nettoye.  Une  piqftre 
pratiquee  sur  le  sinus  lateral  montra  que  la  thrombose  s’etendait  k 
■cevaisseau,  mais  le  malade  n’ayant  pas  presente  de  manifestations 
py6miques,  on  ne  1  incisa  pas. 

L’antre  une  fois  largement  ouvert,  on  nota  que  du  pus  s  ecoulait 
de  sa  paroi  interne  perforee  et  que  cet  ecoulement  redoublait  quaud 
on  exercait  une  pression  sur  les  masses  musculaires  de  la  nuque 
(mastoidite  de  Bezold).  Un  stylet  courbe  introduit  par  cette  perfora¬ 
tion  pul  §tre  senti  sous  la  peau  de  la  nuque,  4  huit  centimetres  au- 
dessous  et  en  arriere  de  la  pointe  mastoidienne.  Une  contre-ouver- 
ture fut  pratiquee  4  ce  niveau.  Trois  semaines  plus  tard,  le  drainage 
se  montrant  insuffisant,  on  r6unit  les  deux  incisions  en  une  seule. 
Notons  qu’au  cours  de  la  premiere  intervention  qui  avait  permis 
d’explorer  le  sinus  lateral  et  la  region  voisine  de  la  dure-mere  on 
n’avait  pas  constate  d’abcessous-dural.  D ’autre  part,  l’examen  ophtal- 
moscopique  pratique  avant  toute  intervention  avait  donne  un  resul- 
tat  negatif.  On  avait  done  toute  raison  d’attendre  un  denouement 
favorable,  quand,  des  le  lendemain  de  la  seconde  operation,  le  malade 
fut  pris  de  fievre  etd’ agitation, puis  tomba  dans  le  coma  et  succomba 
le  jour  suivant. 

A  l’autopsie  :  infiltation  purulente  sous-pie-m6rienne.  Abces  ceri- 
belleux  de  la  grosseur  d’une  noisette,  e  la  baso  de  l’hemisphere 
gauche  et  au  voisinage  du  bulbe. 

Nous  trouvons  dans  ce  cas  un  nouvel  exemple  d’abces  du  cervelet 
d’origine  otique  developpe  e  la  suite  d’une  perforation  de  la  paroi 
posterieure  de  l’antre,  au  niveau  du  sillon  sigmoide.  Ce  fait  res- 
semble  assez  &  celui  que  notre  eieve,  le  Dr  Anderodias,  a  observe 
k  notre  clinique  et  publie  dans  le  n°  6  de  ces  Archives  (1895). 

Remarquons  seulement  que,  dans  le  fait  de  Gradenigo,  l’abces 
cerebelleux,  beaucoup  plus  petit  que  dans  notre  cas,  demeura  eom- 
pietement  latent,  et  qu’en  raison  mfime  de  sas  faibles  dimensions  et 
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de  sa  situation  il  eCit  et6  tr6s  difficile  de  l’atteindre  operatoirement. 
Nous  trouvons  dans  ce  fait  une  nouvelle  confirmation  de  l’opinion 
deja  exprim6e  par  nous  :  que  mdme  en  dehors  de  tout  symptome  intra- 
crdnien,  on  doit  songer  a  la  possibility  d'un  abces  ciribelleux  quand 
on  trouve ,  au  cours  d'une  ouverture  mastoidienne,  une  perforation  de 
la  paroi  posUro-interne  de  I'antre  laissant  le  sinus  lateral  a  d£couvert. 

La  deuxiAme  observation  concerne  une  femme  de  cinquante-cinq 
ans,  atteinte  d’une  otorrhAe  droite  depuis  une  douzaine  d’annAes,  qui 
6tait  dejAen  pleine  pyemie(fievre, delire, signes  d’infarctus  pulmonaire 
quand  G...  la  vit  pour  la  premiere  fois).  Elle  ne  tarda  pas  A  succom- 
ber.  On  constata,  al’autopsie  :une  osteite  fongueuse  dela  cavite  tym- 
pano-masto'idienne  droite,  avec  etat  friable  du  tegmen  et  du  sillon 
sigmoide ;  une  thrombose  septique  du  sinus  lateral  s’etendant  jus- 
qu’Ala  veine  jugulaire,  mais  n’interessant  pas  le  sinus  du  c6t6  oppose  ; 
un  abcAs  sous-dural,  au  niveau  du  tegmen  ;  des  infarctus  pulmo- 
naires. 

Dans  le  troisiAmefait,  ayant  trait  a  un  homme  de  trente-sept  ans 
atteint  d’otite  purulente  aigue  depuis  un  mois  etde  mastoidide  depuis 
huit  jours,  les  accidents  pyAmiques  simplement  caractArises  par  de 
grandes  oscillations  thermiques  purent  £tre  conjures  k  temps. 

Dans  une  premiere  intervention,  I’antre  fut  ouvert  ;  puis,  quinze 
jours  plus  tard,  les  allures  de  la  fievre  paraissant  caract6riser  suffi- 
samment  l’bypothAse  d’une  phlebite  du  sinus,  ce  vaisseau  fut  decou- 
vertet  se  presenta  sons  l’aspect  d’un  cordon  dur,  de  coloration  jau- 
nAtre.  II  fut  alors  ouvert  et  soncontenu,  compose  d’un  caillot  jau- 
n&tre,  fut  curette  jusqu’A  ce  que  du  sang  s’ecoul&t  par  les  deux  bouts 
qui  furent  tamponnes  avec  de  la  gaze  iodoform6e. 

Defervescence  consecutive  et  guArison. 

Les  seuls  symptdmes  observes’  dans  ce  fait  furent  les  grandes 
oscillations  thermiques,  la  raideur  de  la  nuque,  les  sueurs  abon- 
dantes  et  le  rapide  declin  des  forces.  Les  frissons  manquerent,  de 
mSme  que  les  modifications  recherchees  le  long  du  trajet  de  la 
jugulaire. 

Nolons,  d’ailleurs,  que  le  thrombus  ne  s’Atendait  pas  bien  bas, 
puisque,  le  curettage  du  sinus  une  fois  opere,  le  sang  jaillit  par  le 
bout  inferieur  aussi  bien  que  par  le  supArieur.  Remarquons  aussi 
que  G...  s’abstint  de  pratiquer  la  ligature  preventive  de  la  jugulaire 
conseillee  par  d’autres  auteurs. 

Luc. 
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Angiome  caverneux  de  l’oreille,  par  E.-J.  Moure  (Rev.  de 
laryng.,  otol.  etrhin.  1  dec.  1895). 

11  s’agit  d’uoe  femme  de  47  ans  chcz  laquelle  M...  constate,  a  l’en- 
tr^edu  meat  auditif,|l’existe  nee  d’une  tumeur  rougedtre  fonce,  ayant, 
la  forme  d’un  grain  de  bl6,  placee  au-dessus  d’une  autre  tumeur 
lisse  et  unie  a  sa  surface,  d’aspect  grisrosS,  globuleuse,  3’enfoncant ' 
dans  le  conduit  et  paraissant  s’inserer  vers  la  paroi  postero-sup6- 
rieure  de  la  caisse  du  tympan.  Autour  du  pus,  un  liquide  jaune 
d’odeur  assez  fade  s’ecoule. 

11  enleve  le  neoplasme  avec  le  serre-noeud  et  aussitbt  une  grande; 
quantity  de  sang  noir  s’ecoule  par  le  conduit.  L’ecoulement  est  tene¬ 
ment  abondant  que  l’op^rateur  se  demande  un  moment  s’il  n’a  pas 
ouvert  un  anevrisme  de  la  jugulaire.  II  fait  un  tamponnement  a  la 
gaze  iodoformee  qu’il  doitmaintenir  quatre  jours. 

La  tumeur  enlev6e  n’etait  constitute  au  dedans  que  par  une  coque 
ayant  1’tpaisseur  d’un  gros  vaisseau.  L’examen  histologique  a  rrion- 
tre  qu’il  s’agissait  d’un  polype  angiomateux  avec  parties  fibreuses.. 

Geor.jes  Gell£. 


Recherch.es  sur  les  malformations  des  maxillaires  conse- 

cutives  A  l’obstruction  des  fosses  nasales  par  M.  A.  Wal- 

dow,  m6d.  prat,  a  Rostock  (In  Arch,  fur  larynyol.  und.  rhino/.  111. 

B,  heft  3.) 

L’auteur  donne  une  description  complete  des  deformations  maxil- 
laires  observees  h  la  suite  de  l’obstruction  des  fosses  nasales  soit  par 
des  vegetations  adeno'ides,  soit  par  toute  autre  cause.  II  accompa- 
gue  sa  description,  tres  claire,  d’ailleurs  de  moulages  qui  nous  la 
mettent  encore  mieux  en  lumifere. 

a).  Obstruction  nasale  d’origine  ad'/noidienne. 

La  presence  un  peu  prolongeede  vtgetalions  adeno'ides  pendant  la 
periode  de  croissance,  determine  une  deformation  caracterisee  par 
un  rapprochement  des  molaires  d’un  cdttde  celles  du  cdt6  oppose, 
et  oonsecutivement  d’une  plus  grande  courburede  la  voQte  palatine, 
qui  parait  beaucoup  plus  elevte  que  normalement.  En  cela  consist® 
le  premier  degrt  de  deformation  que  l’on  peut  rtsumer  :  en  eleva¬ 
tion  de  la  vohte,  en  forme  de  coopole  et  allongement  de  l’axe 
antero-posttrieur  du  palais.  Ce  premier  degrt,  nettement  caracterise, 
ne  se  produit  que  dans  l’obstruclion  nasale  due  ci  des  vegetations  ade- 
no'ides  avant  la  seconde  dentition. 
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Si  Pobstruction  d’origine  adencldienne  persiste  pendant  revolution 
de  la  seconde  dentition,  nous  avons  le  deuxi&me  degr6  de  deforma¬ 
tion,  caract&rise  par:  forme  ogivale  de  la  vohte,  avec  un  angle  en  V 
(comme  une  brisura)  du  maxillaire  sup^rieur  de  la  ligne  m£diane 
avec  implantation  anormale  des  dents  incisives,  et  dejettement  en. : 
dehors  des  dernifcres  molaires. 

De  ces  deformations  resultent  :  un  allongement  de  l’axe  antero- 
post6rieur  de  la  vofite,  d’ou  pro6minence  considerable  des  incisives- 
superieures  sur  les^ncisives  inferieures.  Le  raccourcissement  del’axe 
transverse  est  cause  que  les  saillies  externes  des  premolaires  et  pre¬ 
mieres  molaires  superieures  viennent  en  contact  avec  les  saillies- 
internes  des  dents  correspondantes  inferieures. 

Si  l’on  recherche  les  causes  de  ces  deformations,  faut-il  admettrn 
que  l’apophyse  alveolaire  du  maxillaire  sup^rieur  a  subi  un  develop-' 
pement  exagere  par  suite  de  la  respiration  buccale?  Non,  car  la 
mSme  exageration  devrait  exister  dans  la  portion  alveolaire  du  maxil¬ 
laire  inferieur  et  on  ne  la  rencontre  pas ;  de  plus,  le  diametre  trans¬ 
verse  devrait  etre  plutfit  augmente,  les  dents  ayant  une  tendance  a  so 
porter  naturellement  a u  dehors. 

La  vofite  s’eieve-t-elle  activement  ou  passivement  vers  les  fosses 
nasales?  A  ce  sujet,  W...  fait  une  discussion  approfondie  des  differentes 
opinions,  dont  void  les  principals  : 

Robert  a  admis  une  atrophie  (diminution  de  calibre  des  fosses 
nasales)  par  del'aut  de  fonctionnement  (Wagner,  Moldenhauer).  Mais 
cette  cause,  admissible,  il  est  vrai,  ne  peut  suffire,  car  apr&s  Popera- 
tion  beaucoup  d’enfants  respirent  parfaitement  par  le  nez. 

Bloch  fait  intervenir  dans  la  respiration  buccale  habituelle  le  poids 
des  joues  pressant  sur  la  face  externe  du  maxillaire  sup6rieur,  os 
creux  et  peu  resistant,  etne  poss^dant  pas  en  dedans  de  son  rebord 
alveolaire  le  contrepoids  que  constitue  la  langue  dans  la  concavite  du 
maxillaire  infdieur,  d’ailleurs  beaucoup  plus  fort. 

D’autres  theories  ont  et6  emises  :  Plus  grande  mollesse  de  Pos  au 
moment  de  la  dentition.  —  Rel&chement  possible  de  la  suture  inter- 
maxillaire. 

Quant  au  rachitisme,  il  nefautpas  y  songer,  car  les  deformations- 
achitiques  sout  toutes  diffferentes  et  n’apparaissent  pas  au  m6me, 
moment. 

L’auteur  refute  6galement  l’idee  de  l’origine  cong6nitale  de  ces- 
malformations. 

b).  Obstruction  nasale  d'origine  autre  que  les  vegetations  adenoidienne» 

Que  cette  obstruction  survienne  avant  ou  pendant  la  seconde  den¬ 
tition,  les  deformations  qu’elle  provoque  dans  le  maxillaire  supe- 
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rieur  sont  exactement  les  mSmes  que  celles  qu’on  observe  chez  les 
enfants  ayant  eu  des  vegetations  adenoides  avant  la  chute  de  la  pre¬ 
miere  dentition,  c’e3t-a-dire  :  voflte  elevee,mais  non  ogivale,  pas  de 
brisure  sur  la  ligne  mediane  (angle  en  Y)  et  pas  de  dSjettement  en 
dehors  des  derni&res  molaires. 

L’ auteur  cite  k  l’appui  de  son  dire  plusieurs  cas  d’occlusion  osseuse 
uni  ou  bi-laterale  des  cboanes,  d’occlusions  par  deviation  du  sep¬ 
tum  k  la  suite  de  fracture  survenue  avant  la  deuxieme  dentition, 
etc. 

Pourquoi  les  deformations  sont-elles  plus  profondes  dans  les  cas 
de  vegetations  ad6no'ides  tardives  que  dans  tous  les  autres  cas?  Sans 
donner  de  reponse  ferme,  l’auteur  indique  qu’il  y  a  lieu  de  recher- 
clier  si  les  vegetations  adenoides  ne  sont  pas  un  symptdme  local 
d’une  maladie  g6nerale,  et  suppose  que  chez  les  enfants  atteints  de 
vegetations  adenoides  il  doit  y  avoir  une  alteration  do  la  substance 
osseuse  du  maxillaire  superieur  qui  fait  que  cet  os  est  susceptible  de 
subir  des  modifications  de  forme  mecanique,  qui  n’auraient  aucune 
influence  sur  un  os  normal.  N.  R. 

Un  cas  de  rhinite  purulente  aigue  primitive  infantile  a 
staphylocoques,  guerie  par  l’emploi  de  l’huile  men- 
tholee  au  10°,  par  le  D1  Hamon  du  Fougeray,  du  Mans.  [Ann. 
mal.  oreille,  dec.  1895). 

Pour  lui,  il  y  a  lieu  de  diviser  les  cas  de  rhinite  purulente  en 
deux  grandes  classes  :  1°  ceux  qui  surviennent  dans  les  premiers 
jours  apres  la  naissance,  et  2°  ceux  qui  surviennent  a  uneepoque 
ulterieure.  Il  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  rhinite  purulente 
aigue  primitive  survenant  chez  un  enfant  de  13  mois,  et  caus6  par 
l’association  des  staphylococcus  albus  et  staphylococcus  aureus.  La 
recherche  du  gonocoque  de  Neisser  a  6t§  negative. 

Le  symptdme  vomissement  serait  beaucoup  plus  a  redouter  que 
les  troubles  respiratoires,  caril  peut  amener  la  mort  par  inanition. 
Au  point  de  vue  thdrapeutique,  il  recommande  l’emploi  de  l’huile 
mentholee  au  10°  qui  unirait  une  grande  efficacite  k  I’innocuitd  la 
plus  parfaite. 

Georges  GellIs 

Des  pharyngites  chroniques.  —  Leur  traitement  par  le 
phenol  sulforicine,  par  le  Dr  Blondeau,  de  Charleroi  (in  Revue  in¬ 
ternationals  de  rhinologie,  otologie  et  laryngologie,  n°  20, 25  oct.  1895). 
Dans  une  premiere  partie  de  son  travail,  l’auteur  resume  la  ques¬ 
tion  des  pharyngites  chroniques  dont  il  donne  une  bonne  description. 
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11  arrive  ensuite  a  sa  m6thode  qui  s’inspire,  ainsi  qu’il  le  dit  lui- 
mgme,  des  travaux  de  Ruault.  On  a  preconise  bien  des  moyens  pour 
combattre  la  pharyngite  sfeche  atrophique,  et  malgrS  tout  nos  res- 
sources  sont  bien  limit6es.  C’est  surtout  dans  cette  forme  que  le  ph6- 
,nol  sulforicine  a  donne  de  bons  rSsultats,  4  condition,  toutefois,  de 
faire  precSder  les  badigeonnages  de  larges  scarifications.  Voici,  d’ail- 
leurs,  comment  l’auteur  op4re :  II  commence  par  badigeonner  la  mu- 
queuse  avec  de  la  cocaine  au  l/5e;  puis,  arme  d’un  long  bistouri, 
il  fait  plusieurs  incisions  verticales  qu’il  coupe  ensuite  d’autres  inci¬ 
sions  obliques,  de  fagon  4  obtenir  une  sorte  de  losange.  II  attend 
•que  la  petite  h6morragie  consecutive  4  cette  manceuvre  soit  pass6e. 
Alors,  avec,  un  pinceau  il  badigeonne  toute  la  surface  de  la  plaie  avec 
le  phenol  sulforicinS.  Consecutivement  la  douleur  est  assez  vive ;  il  y 
a  une  forte  sensation  de  cuisson,  et  souvent  un  peu  de  reaction  in- 
flammatoire.  La  surface  se  recouvre  d  une  membrane  dipht6ro!de. 
Cet  6tat  peut  se  prolonger,  mais  sans  danger.  En  toutcas,  ces  petits 
accidents  post-op6ratoires  ne  sont  rien,  eu  6gard  aux  resultats  obte- 
•nus  qui  sont  des  plus  remarquables,  ainsi  que  le  prouvent  les  obser¬ 
vations  annexes  au  memoire. 

F.  Helme. 


Sur  un  cas  d’aphonie  hystero -trauma  tique  ( Sopra  un  caso 

d’afonia  istero -traumatica),  par  L.  Bianchi  et  F.  Massei.  (Arch.  ital. 

di  lar.,  oct.  1895). 

Il  s’agit  d’une  dame,  &gee  d’environ  25  ans,  appartenant  4  une 
famille  nevropathique,  mais  n’ayant  elle-mSme  jamais  eu  antGrieure- 
ment  de  maladies  nerveuses,  ni  presente  la  moindre  manifestation 
hystSrique.  Etant  atteinte  depuis  quelque  temps  de  raucite  de  la 
voix  et  de  gSne  respiratoire,  elle  consulta  Massei,  lequel,  4  l’exa- 
men  laryngoscopique,  constata  la  presence,  surlacorde  vocale  droite, 
■d’une  tumeur,  dont  l’ablation  fut  faite  facilement ;  mais  la  malade, 
moins  pr6occupee  de  la  tumeur  laryngienne  que  de  la  raucite  de  la 
voix,  conserva  aprfes  l’op6ration  une  aphonie  complete.  Au  bout 
de  quelques  mois,  apr4s  la  cicatrisation  de  la  surface  d’implanta- 
tion  du  neoplasme,  celui-ci  r6apparut  et  bient6t  prit  un  d6velop- 
pement  alarmant.  L’apbonie  fut  naturellement  mise  sur  le  compte 
du  neoplasme  et  une  deuxi4me  operation  fut  pratiqu6e  ;  mais 
1  aphonie  persista.  C’est  alors  que  vint  l'id6e  de  la  nature  hyst6- 
riquc  de  1’aphonie ;  mais,  comme  tous  les  nioyens  employes,  entre 
autres  l’electricite,  restaient  sans  rAsultat,  Massei,  d’accord  avec  le 
Professeur  Bianchi,  conclut  a  une  paralysie  hystero -traumatique 
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de  la  corde  vocale.  Sans  se  faire  aucune  illusion  sur  les  difficultes  du 
traitement,  naturellement  plus  sSrieuses  dans  ce  cas  que  dans  les 
cas  d’aphonie  hyst6rique  simple,  on  tenta  successivement  la  sugges¬ 
tion  pendant  la  veille,  la  faradisation  locale  et  generale,  la  galvani¬ 
sation  des  nerfs  vagues,  des  recurrents,  de  la  corde  vocale,  l’hydro- 
therapie,  etc.,  mais  aucun  de  ces  moyens  n’amena  la  moindre  ame¬ 
lioration.  L’examen  de  la  malade  ne  pr6sentait  aucun  point  d’appui 
pour  le  diagnostic.  Pas  de  troubles  de  la  sensibility  pas  de  retrecis- 
sement  du  champ  visuel,  pas  d’abolition  des  reflexes,  comme  on  en 
rencontre  souvent  dans  l’hysterie.  D’autre  part,  la  malade  n'offrait 
aucun  des  stigmate  de  l’hysterie,  au  point  de  vue  moral ;  elle  etait 
tranquille,  mod6r£ment  preoccupee,  point  desireuse  de  faire  par- 
ler  de  son  mal  et  nullement  encline  k  Lexageration. 

C’est  alors  qu’il  fut  decide  d’essayer  l’hypnotisme.  La  premiere; 
tentative  pour  endormir  la  malade  n’ayant  pas  r6ussi,  on  proceda 
a  une  deuxieme  seance  d’hypnotisme,  et  l’on  oblint  un  sommeil 
somnambulique  parfait,  pendant  lequel  on  suggera  a  la  malade 
qu’elle  parlerait  &  haute  voix  durant  une  heure,  ce  qui  arriva,  en 
effet ;  au  bout  d’une  heure,  l’aphonie  se  retablit.  Aux  seances  sui- 
vantes,  la  suggestion  fut  faite  pour  un  laps  de  temps  de  plus  en  plus 
prolong6  ;  enfin,  on  suggera  k  ia  malade  que  sa  gu<irison  serait  com¬ 
plete  et  definitive, ce  qui  arriva  reellem^ot.  Depuis  tors,  cinq  mois  se 
se  sont  passes,  sans  que  l’aphonie  ou  tout  autre  accident  nerveux  se 
fussent  manifestes. 

Les  auteurs  arrivent  a  la  conclusion  qu’une  operation  chirurgicale 
peut  parfois  devoiler  une  constitution  hyst6rique  et  nevropalhique, 
en  provoquant  une  nevrose  hystero-traumatique,  sans  preexistence 
de  stigmates  psycho-physiques  de  l’hysterie  ;  ils  insistent  sur  le 
parti  qu’on  peut  tirer  en  pareil  cas  de  I’hypnolisme,  qui  pourrait 
etre  utilise  non  seulement  comme  moyen  therapeupique,  mais 
aussi  dans  le  but  diagnostique,  en  mettant  en  lumi6re  la  grandee 
analogie,  sinon  Tidentite,  qui  existe  entre  l’hysterie  et  la  nevrose 
traumatique. 

M.  M. 


Quelques  considerations  sur  la  laryngitechronique  sfeche, 

par  Lacoarret,  de  Toulouse  ( Supplement  au  n°  9  des  Jnnales  de  la 
Poly  Clinique.)  —  Chez  Privat,  k  Toulouse.  1895. 

La  laryngite  seche  est  caract6risee  par  l’inflammation  et  1’atrophie 
de  la  muqueuse  du  larynx,  par  la  formation  et  le  dess6chement  a 
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Les  premieres  observations  relatives  4  celte  forme  de  laryngite 
datent  de  1882-1883  (Hunter,  Mackensie,  Moure).  Depuis  cette  epoque, 
divers  auteurs  ont  publie  quantite  de  faits  semblables.  Enfin,  les 
recents  trades  classiques  reservent  tous  une  place  speciale  dans  leurs 
chapitres  k  cette  varietk. 

Pour  Gottstein,  la  laryngite  skche  pourrait  ktre  indkpendante  de 
toute  affection  analogue  des  voies  aeriennes  supkrieures,  mais  tous  les~ 
autres  auteurs  ne  voient  Ik  qu’une  inflammation  secondaire  dkrivant 
de  lesions  siegeant  au  niveau  du  nez  ou  du  pharynx.  Comme  causes 
accessoires,  k  noter  toutes  les  irritations  mkcaniques  ou  autres  de  la 
partie  supkrieure  des  voies  respiratoires,  poussikres,  usage  immodkrk 
du  tabac,  de  l’alcool,  etc.  Si  l’on  examine  le  larynx,  on  peut  consta- 
ter  que  les  bandes  ventriculaires  et  les  cordes  vocales,  plus  rarement 
l’kpiglotte,  sont  recouvertes  par  places  d’une  secretion  kpaisse  et 
dcsskchee.  La  coloration  des  crohtes  varie  ;  tant6t  verdktres,  elles 
sont  d’autres  fois  noir&tres  et  teintkes  de  sang.  Elles  peuvent 
s’accumuler  k  la  partie  anterieure  de  1’orifice  glottique  et  former  Ik 
une  sorte  de  pont  membraneux  (Moure).  Enfin,  on  peut  en  trouver 
jusque  dans  la  trachke.  Lorsqu’on  les  enleve,  on  trouve  au-dessous 
d’elles  la  muqueuse  lisse,  vernisske.  Les  points  ok  les  crofttes  adhk- 
rent  sont  le  sikge  de  frequentes  hemorragies,  ce  qui  avait  fait  dire  k 
Gottstein  qu’elles  etaient  la  cause  de  presque  toutes  les  hkmorragies 
du  larynx  ;  ce  qui  n’est  pas  tout  k  fait  exact.  A  un  degrk  un  peu 
avance  de  I’affection,  on  observe  une  certaine  parksie  des  cordes 
vocales.  Parmi  les  symptdmes  subjectifs,  k  signaler  surtout  les 
troubles  de  la  voix,  la  toux  et  la  dyspnee.  La  voix  est  toujours 
voilke,  mais  le  matin  l’aphonie  estcomplkte,  le  larynx  ktant,  surtout 
alors,  rempli  de  mucositks.  A  ce  moment,  violents  efforts  de  toux 
spasmodique  pour  expulser  les  secrktions  accumulkes  durant  la  nuit. 
L’kmission  des  sons  devient  dks  lors  plus  facile.  Dans  la  journke,  hem- 
mage  frkquent,  suivi  de  l’expulsion  de  mucositks  kpaisses  et  filantes. 
La  dyspnke  est  variable.  Dans  le  cas  de  Michakl,  elle  etait  si  pro- 
noncke  qu’on  dut  recourir  k  la  trachkotomie. 

On  pourra  avoir  k  faire  le  diagnostic  avec  la  tuberculose  au  debut, 
ainsi  que  le  montre  l’observation  rapportke^  par  Lacoarret  au  cours 
de  son  travail.  L’auscultation  et  l’ktat  gkneral  permettront  d’kliminer 
l’idee  de  bacillose.  Chez  les  enfants,on  pourra  avoir  k  faire  le  diagnos¬ 
tic  avec  l’hystkrie,  les  vers  intestinaux,  la  coqueluche  ;  mais  les 
crohtes  tapissant  la  muqueuse  laryngke,  les  lesions  du  nez  et  du 
pharynx  lkveront  le  plus  souvent  les  doutes.  Enfin,  il  y  a  lieu  de 
distinguer  la  laryngite  skche  de  l'ozkne  laryngo-trachkal.  Dans  le 
premier  cas,  il  n'y  a  presque  pas  d’odeur;  dans  le  second,  la  fktiditk 
est  extrkme.  Comme  complications  signalons,outre  les  dangers  d  in- 
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fection  de  l’arbre  respiratoire,  la  propagation  du  processus  atrophi- 
que  aux  ramifications  bronchiques  (dilatation  des  bronches). 

On  devra  d’abord  agir  sur  le  nez  et  le  pharynx.  On  emploiera  des 
inhalations  6mollientes  tildes,  des  pulverisations  antiseptiques  ou 
astringentes.  Loealement,badigeonnages  au  nitrate  d'argent  k  5  p.  0/0 
au'Zncli  1/50,  i/30.  Eausulfu reuse.  A  l’interieur,  les  balsamiques. 
—  Enfin,  au  point  de  vue  pronostic,  on  prdviendra  le  malade  de  la 
benignity  sinon  de  la  brievete  de  Inflection,  afin  de  lui  6viter  les- 
d£couragements  d’une  tardive  amelioration. 


E.  Helmk. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


I.  —  OHEILLES.  —  M.  W.  Milligan  (Gaii.  mid.  de  Paris,  n»  1, 
4  janvier  1869).  —  Resume  d’un  travail  sur  la  tuberculo&i  de  Voreille 
moyenne.  Trois  voies  peuvent  servir  A  la  penetration  du  bacille  de  Koch  : 
a)  la  trompe  d’Eustache;  b)  les  vaisseaux  lymphatiques  et  sanguins;  c)  les 
conduit  auditif  externe  lorsque  le  tympan  est  perforA.  Le  plus  sou  vent, 
la  tuberculose  de  l’oreille  moyenne  est  secondaire.  Les  lesions  peuveut 
dAbuter  par  la  trompe  ou  la  caisse.  Les  caractAres  cliniques  sont  ua 
peu  indAcis.  A  noter  l’apparitioa  brusque  du  pus  sans  les  signe3  inflan- 
matoires  des  autres  otites.  Le  tympan  reste  pAle  et  offre  un  aspect  cedA- 
mateux  special.  Hypertrophie  souvent  assez  importante  des  ganglions 
p6ri-auriculaires.  Ecoulement  abondant,  qui  devient  rapidement  fetide.  On 
peut  y  trouver  des  fragments  de  tissu  indiquant  la  dAsorganisation  pro- 
fonde  desappareils  contenus  dans  l’oreille  moyenne.  Si  ces  signes  manquent 
ou  sont  trop  peu  marqu6s,  ou  aura  recours  soit  A  lexamen  bactAriolo- 
gique  du  pus,  soit  a  I’inoculation  aux  animaux. 

L’operation  doit  Stre  entreprise  de  bonne  heure  et  consistera  dans 
l’ablation  large  de  tous  les  products  tuberculeux.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  les  pansements  au  Zn,  Cl  auraient  donne  de  bons  resultats. 

M.  Kreidl  (Mid.  mod.,  n®  2,  8  janvier  1896)  a  expose  &  la  derniAre  reu¬ 
nion  des  mAdecins  de  Vienne,  le  rAsultat  d’exp6riences  de  laboratoire  sut 
la  destruction  dunerf  auditif.  II  a  pr6sente  deux  chats.  Chez  1’un,  la  section 
du  cdte  gauche  a  6te  faite  il  y  a  quelques  semaines  ;  chez  l’autre,  la  des¬ 
truction  des  deux  nerfs  date  de  neuf  mois.  Cette  destruction  a  6t6  op6ree 
avec  un  thermo-cautere  coustruit  A  cet  effet.  A  l'instant  ou  l’on  touchait 
avec  l’instrument  le  labyrinthe,  il  se  produisait  du  nystagmus.  Chez  les 
mammifAres  d’ordre  61ev6  on  trouve,  outre  l’organe  de  l’equilibre,  d’autres 
regulateurs  de  celui-ci,  comme  les  sens  de  la  vue  et  du  goftt.  La  fonctioa  de 
l’Aquilibre  n’est  done  pas  absolument  Ateinte  aprAs  la  destruction  du  la¬ 
byrinthe,  Le  chat  opArA  d’un  seul  cdtA  penche  la  tAte  du  cdte  opere  et 
montre  beaucoup  de  prudence  dans  le  saut.  Le  second,  auquel  on  a  sec-> 
tionnA  les  nerfs  des  deux  cdtAs  agite  constamment  la  tete  d’un  rnouve- 
ment  de  pendule,  offre  une  dAmarche  lo  irde,  Alargie  sur  les  battes,  et  ne 
peut  sauter  d’un  mAtre  de  haut.  L’animal,  pour  manger,  ne  r^ussit  pas  A 
saisir  les  aliments  ;  il  n’y  parvient  qu’avee  de  violents  mourements  de 
tAte. 

M.  Blanc  ( Bulletin  mid.,  n®  3,  8  janvier  1896)  cite  un  cas  de  kyste  der- 
mo'ide  du  pavilion.  Il  s’agit  d’un  gargon  de  16  ans  qui  prAsentait,  A  la 
region  infArieure  du  pavilion,  une  tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de  pigeon. 
Cette  tumeur,  molle  et  rAnitente,  remplissait  le  sillon  auriculo-temporaL 
L’oreille  Atait  dAjetAe  en  dehors.  La  peau  qui  reoouvre  la  tumeur  est  d’as- 
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pect  normal.  Le  dSbut  remonle  4  six  ans.  Pendant  trois  ans,  Stat  statioa. 
naire,  mais,  dspuis  lors,  accroissetnent  rapide.  OpSration  au  bistouri,  pas 
>de  difficulty,  sauf  pourlapartie  profoude  solidement  insSrSe  sur  le  car¬ 
riage  par  un  petit  prnlongement  fibreux.  Ce  kyste  contenait  une  bouillje 
■atbSromateuse  blanc  jaun&tre,  renfermant  quelques  poils  longs  et  gr&les 
■(D'aprSs  la  Loire  Mid icale,  n»  10,  1803). 

M.  Paul  Raugd  ( Semaine  mid.,  n®  3,  11  janvier  1896).  dans  une  re¬ 
vue  sur  les  suppurations  de  Voreille  el  leur  Irailement,  donne  un  tableau 
4r6s  poussS  de  cette  importante  question.  Tout  d’abord,  pourquoi  l’oreille 
ne  demande-t-elle,  pour  ainsi  dire,  qu’a  suppurer?  Pourquoi,  quand  elle 
suppure,  suppure-t-elle  interminablemSnt  ?  Si  on  veut  1’empScher  de 
naitre,  ne  faut-il  pas  savoir  comment  nalt  PotorrhSe  et  savoir  pourquoi 
elle  dure  si  on  veut  l’emp&cher  de  durer.  Gr&ce  a  une  rapide  esquisse 
nous  vojons  d’abord  le  mScanisme  de  l’invasion  de  la  caisse  par  la 
trompe,  premiere  et  priucipale  route  des  invasions.  Puis,  quand  le  pus 
s’est  frayS  un  chemin  a  travers  la  membrane  tympanique  ouverte,  une 
deuxiSme  voie  s’offre  aux  micro-organismes.  Cette  voie  est  celle  du  con¬ 
duit.  Dansle  premier  cas,  l’auriste  tendra,  par  1’antisepsie  du  pharynx  etdu 
.nez,  h  barrer  la  route  du  c6l6  de3  orifices  tubaires.  Dans  le  second  cas, 
des  pansements  rigoureusement  aseptiques  emp&cheront  le  conduit,  puis 
4a  caisse  d’etre  envaliis  par  les  staphylocoques,  les  grands  agents  de  la 
chronicit§  dans  les  suppurations  auriculaires  (Lermoyez  Helme).  A  ce 
dernier  point  de  vue,  l’auteur  fait,  chemin  faisant,  un  expos6  de  toutes  les 
mSthodes  employees  (bains  d’oreilles,  lavages,  pansements  secs,  etc.).  i|S 

Mais  la  caisse  n’est  qu’une  petite  partie  de  l’organe  de  l’audition.  L’adi- 
tus,  puis  l’antre  et  les  cellules  masto'idiennes  peuvent  aussi  fetre  envahis- 
.Comment  les  atteindre  et  le3  debarrasser  des  agents  septiques  ?  Ici  nous 
sommes  dans  le  voisinage  de  l'encdphale  et  de  ses  enveloppes  ;  le  traite- 
-ment  devra  fetre  hardi  pour  6tre  efficace.  Pour  atteindre  le  but,  Stacke 
allait  par  le  conduit  jusqu'h  l’attique,  mais  a  l’usage  on  s’ est  aper$u 
(travaux  frangais  de  Lubet-Barbon,  Broca,  Luc,  etc.;  travaux  Strangers  de 
Manful,  Kuster,  Schwartze,  etc.)  que  i’adicus  et  l’antre  Staient  le  plus  sour 
vent  atteints  lorsque  l’attique  Stait  prise.  Alors,  au  lieu  de  commencer  A 
opSrer  par  la  region  antSrieure,  l’attique,  on  a  commence  par  1’arriSre  en 
allant  tout  d’abord  cliercher  l’antrum  pour  rayonner  de  la  suivant  les  in¬ 
dications  fournies  par  l’Stat  des  regions  mises  ainsi  sous  les  yeux.  Mais 
quand  doit-on  pratiquer  ces  grandes  interventions  ?  Ceci  est  plus  dSli- 
cat.  Voici  les  indications  principales  rSsumSes  par  M.  RaugS.  On  doit  in¬ 
tervene  chirurgicalement : 

Dans  toutes  les  otorrhSes  anciennes  qui  ne  sont  pas  amSliorSes  par 
un  traitement  antiseptique  suivi  ; 

2°  Quand  le  stylet  fait  constater  l’existence  de  ISsions  osseuses,  de  points 
dSnudSs,  de  sSquestres  soit  du  c6t6  de  la  paroi.soit  du  c6tS  des  osselets; 

3®  Quand  on  constate  ou  qu’ou  soup^onne  l’existence  d’un  cholestSatome; 

4®  Quand,  1’oule  Stant  totalement  perdue,  il  ne  reste  plus  rien  k  risquer 
de  ce  chef,  et  que  toute  1’indication  se  borne  h  tarir  une  suppuration  per¬ 
sistants,  comme  on  le  ferait  dans  toute  autre  rSgion  osseuse  ; 

.  5®  Enfin,  1’intervention  opSratoire  n’est  plus  seulement  lSgitime,  elle 
devient  formellement  urgente  dSs  qu’apparait  le  moindre  signe  qui  per- 
mette  de  redouter  une  complication  encSphalique. 
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II.  —  NEZ.  —  M.  Jonnesco  {Prqsse  mid.,  n°  50.  16  nov.  1895)  resume 
les  mAtbodes  de  traitemenl  chirurgical  de  Vacni  hyperlrophique  du  nez.  Le 
traitemeat  radical  consisted  p^atiquer  la  dAcorticatioo.  Pour  Aviter  les 
cicatrices  disgracieuses,  il  faut  reconrir  A  la  rhinoplastie.  ^-a  mAthode  ita- 
lienne  est  le  procAdA  de  choix.  Elle  consiste  &  prAlever  un  lambeau 
cutanA  en  forme  de  V  sur  la  region  antAricure  du  bras  gauche.  Ce  lam¬ 
beau  est  fixA  sur  tout  le  portour  du  nez  par  16  points  de  suture.  Le  bras 
est  maintenu  appliquA  a  la  face  au  moyen  d’un  appareil  pldtrA  que  Ton 
peut  eulever  dAs  le  septiAme  jour.  A  ce  pioment,  on  coupe  le  pAdicule  et 
1’on  complete  la  suture  du  lambeau  &  sa.partie  infArieure  (bords  libres  des 
narines).  Le  rAsultat,  au  point  de  vue  esthAtique,  est  trAs  satisfaisant,  supA- 
riear  A  la  mAthode  frantjaise  qui  consiste  A  prendre  de  la  peau  sur  la  face 
ou  a  la  mAthode  indienne  dans  laquelle  le  revAtement  cutanA  est  fourni 
par  le  front.  Ajoutons  que  de  belles  photogravures  competent  trAs  heureu- 
sem  ent  cet  intAressant  travail. 

M.  Herzfeld  (Semame  med.,  n«  53,  20  nov.  1895)  expose,  dans  une 
communication  faite  a  la  SociAtA  de  mAdecine  berlinoise,  l’Atat  de  la 
question  des  suppurations  des  cavitis  accessoires  du  nez.  Les  sinusites  sont 
le  plus  souvent  la  consequence  d’une  inflammation  de  la  pituitaire.  Les 
cavitAs  accessoires  du  nez,  peu  vascularisAes,  deviennent  facilement  la 
proie  des  germes  qui  les  peuvenl  envahir,  soit  dans  la  rougeole,  la  scarla- 
tine,  la  dothiAnentArie,  soit  surtoul  dans  .(’influenza.  A  l’autopsie  de  dix 
malades  ayant  succombA  k  cette  affection,  on  constata  une  inflammation 
aigu6  de  l’antre  d’Higmo.re,  des  sinus  frontaux  et  du  sphAnoide.  Suit  une 
courte  esquisse  de  la  symptomatology,  puis  vient  le  diagnostic.  A  ce 
point  de  vue,  l’auteur  ne  croit  pas  A  1’efficacitA  de  I’Aclairage  par 
transparence.  Pour  lui,  la  pouctioa  exploratrice  est  la  mAthode  diagnos- 
tique  de  choix.  Enfin,  vient  le  traitement.  Pour  l’antre  d’Higmore,  on  ten- 
tera  d’abord  le  lavage  par  les  voies  naturelles,  et,  en  cas  d’insuccAs,  par 
les  voies  artiflcielles  suivant  les  procAdAs  classiques.  Les  sinusites  frontales 
sont  toujours  justiciables  de  la  trApanation.  De  m&me,  on  n’hAsite  plus 
aujourd’hui  A  pAnAtrer  dans  les  cavitAs  du  sphAnp'ide.  A  cet  effet,  on 
introduit  un  bistouri  immAdiatement  au-dessous  du  bord  infArieur 
du  cornet  moyen,  et  on  le  pousse  A  travers  la  paroi  intArieure 
de  la  cavitA  sphAnoidale.  Si  cette  ouvertnre  ne  sufflt  pas  pour  donner 
libre  cours  au  pus,  il  faut  pratiquer  un  dAbridement  plus  large. 

M.  Spencer  Watson  ( British  Med.  Journal,  2  nov.  1895)  coneeille 
d’examiner  toujours  avec  soin  Vetat  des  fosses  nasales  lorsque  Von  cons¬ 
tate  de  la  tachycardie  cbez  un  malade  qui  ne  prAsente  pas  d’alfections 
cardiaques.  A  l’appui  de  cette  recommandation,  il  cite  le  cas  d’un  homme 
atteint  de  tachycardie  (120  pulsations  A  la  minute),  avec  douleurs  vives 
au  niveau  de  la  rAgion  prAcordiale.  L’ablation  de  polypes,  dont  les  cavitAs 
nasales  Ataient  remplies,  fit  aussitdt  disparaitre  tous  les  accidents  du 
c6tA  du  cceur. 

HI.—  PHARYNX.  -  M.  Lermoyez  (Pr esse  mid., no  52,  26oct.  1893) 
trace  d’abord  un  b  en  tableau  d’ensemble  de  la  question  des  vAgAtations 
adenoldes,  ce  qui  lui  permet  de  dissocier  des  formes  ordinaires  les 
vigitations  adinoldes  tuberculeuses  dont  il  va  exclusivement  s’occuper.  En 
premier  lieu,  les  vAgAtations  adAnoides  tuberculeuses  existent-elles  ?  Oui. 
On  a  fourni  des  coupes  avec  bacilles  et  rAactions  trAs  nettes  des  tissus. 
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ne  laissant  place  h  aucun  doute.  Sont-elles  frdquentes  ?  Oui,  r6pond 
M.  Dieulafoy  qui  les  a  recherchdes  par  l’experimentation  (inoculations  aux 
animaux).  Elies  sont  rares,  afflrment  les  hi9tologistes.  La  Clinique  eat 
cette  fois  d’accord  avec  l’observation  miscroscopique.  Dans  sa  statistique, 
l’auteur  arrive  &  une  proportion  de  1/32.  Ont-elles  des  caractdres  diffel 
rencids?  Microscopiquement,  non.  Histologiquement,  oui,  ainsi  qu’il  ressort 
des  belles  planches  en  couleurs  annexdes  au  mdmoire  et  dessindes  d’aprds 
les  coupes  de  M.  Letulle.  Les  vegetations  addnoides  tub.  peuvent-elles 
etre  diagnotisquees  ciiniquement?  Non.Anoter,  toutefois,  dansces  ca8,l’hd- 
r6dite  tuberculeuse  trds  chargee,  l’existence  contemporaine  ou  passde  de 
la  scrofulo-tuberculose  cutan6e  ou  ganglionuaire,  l’accentuation  des 
troubles  de  F6tat  general,  indice  d’une  denutrition  plus  grande  ici  que 
dans  les  formes  simples.  Le  pronostic  est-il  grave  ?  Oui.  On  peut  tou- 
jours  redouter  la  m6ningite  tuberculeuse.  Quant  au  traitement,  si  les 
vegetations  tub.  sont  peu  volumineuses,  pas  d’intervention  chirurgi- 
cale,  traitement  g6n6ral  intensif,  cure  thermale  saline,  sejour  au  bord 
de  la  mer.  Si  les  vegetations  sont  grosses,  operer  d’abord,  ensuite 
prescrire  le  traitement  thermal  ou  la  mer.  G’est  apre3  l’opdration  que 
retat  general  a  le  plusbesoin  d’etre  soutenu,  ne  ffit-ce  que  pour  retarder 
et  empdcher  les  rdcidives  qui  tendent  h  se  produire  aprds  l’ablation  des 
vegetations  addno'ides  tuberculeuses. 

M.  Fournier  ( Semaine  mid.,  n®  60,  4  ddc.  1895)  recherche  quel  est  le 
pronostic  de  la  syphilis  issue  de  chancres  extra-genitaux.  Est-elle  plus  grave 
que  la  syphilis  usuelle  succddant  aux  chancres  gdnitaux  ?  A  premiere 
vue,  la  rdponse  serait  affirmative.  Souvent  alors  la  maladie  passe  inaper- 
<jue;  par  consequent,  elle  estpeuou  point  traitee.  Encequiconcernela  spd- 
cificite  succddant  aux  chancres  am ygdaliens,  aux  chancres  de  lalangue,  de 
la  bouche  ou  des  ldvres,  on  doit  tenir  compte,  en  outre,  des  infections 
secondaires  (streptocoques,  coli-bacilles)  qui  compliquent  l’accident  pri- 
maire.  Cependant,  en  mettant  en  paralldle  un  grand  nombre  d’observations 
deisyphilis,  les  unes,  avec  chancre  genital  au  debut,  et  les  autres  avec 
chancre  extra-gdnital,  on  voit  que  celles-ci  ne  sont  pas  plu9  graves  que 
ceiles-la.  La  gravitd  de  l’affection  tient  pluldt  a  diverses  conditions  pro- 
pres  au  sujet,  dge,  predisposition,  question  de  terrain,  de  milieu,  etc.  En 
resume,  dit  M.  Fournier,  la  localisation  du  chancre  ne  constitue  pas  un 
caractdre  de  gravitd  pour  la  syphilis  qui  en  derive. 

M.  Chaumier,  de  Tours  ( Med.mod .,  n°  103,  23  d6c.  1895)  expose  ce  qu'il 
faut  penser  du  traitement  des  vigitalions  adinoides  par  la  risorcine,  trai¬ 
tement  qui  aurait  l’immense  avantage  de  supprimer  toute  operation. 
Pour  se  faire  une  opinion  precise,  il  a  choisi  h  sa  clinique  trois  enfants 
manifestement  adenoidiens.  Tous  les  deux  jours  il  pratiquait  dims  le  cavum 
de  chacun  d’eux  un  badigeonnage  avec  une  solution  rdsorcinee  h  100  pour 
100.  Au  bout  de  9,  10  et  14  sdances,  aucun  rdsultat.  Peut-dtre  y  avait-il 
une  ldgdre  diminution  de  volume;  peut-dtre  les  vegetations  dtaient-elles 
plus  dures,  en  tous  cas  cela  est  peu  appreciable.  Le  seul  rdsultat  obtenu, 
c’est  que  l’un  des  enfants,  atteint  de  surditd,  prdsentait  une  ldgdre  ame¬ 
lioration  de  l’auditiou.  M6me  insuccds  pour  les  amygdales  palatines. 
Chaumier  conclut  que  les  badigeonnages  n’ont  aucune  influence  sur  les 
vdgdtations  addnoldes.  Sauf  les  cas  d’addno'idite  aigufi,  le  meilleur  traite¬ 
ment  est  encore  l’usage  de  la  pince  ou  de  la  curette. 
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M.  Blache  {Mid.  mod.,  n°  96,  30  nov.  1895)  preconise  an  moyen  pra- 
tique  d'obtenir  I'antisepsie  buccale  et  pharyngie  par  Vemploi  de  la  canule- 
abaisse-langue  de  Guersant.  Afln  de  pr6venir  l’infection  des  trompes  ou  des 
voies  respiratoires  dans  les  grands  processus  infectieux,  on  a  prescrit 
leg  irrigations  de  la  bouche  et  de  la  gorge.  L’auteur  regrette  qu’on  ne 
fasse  plus  usage  de  l’instrument  de  Guersant,  sorte  d’abaisse-langue 
creux,  perford  de  trous  4  sa  partie  superieure  et  dont  le  manche  est  lui- 
m£me  traverse  par  un  tube  auquel  on  peut  adapter  uu  injecteur  du 
module  ordinaire. 

IV.  —  LARYNX.  —  M.  Martin  {Bulletin  mid.,  n»s  98  et  99,  8  et 
11  ddc.  1895)  revient  sur  la  question  du  tubage  du  larynx.  Nous  n’insis- 
teron3  pas  sur  le3  details  de  cette  operation,  pas  plus  que  sur  les  soins 
consdcutifs  ;  tout  cela  est  aujourd’hui  bien  connu.  Notons,  cependant,  que 
d’excellentes  figures  dclairent  cette  partie  purement  technique  du  travail 
et  en  simplifient  la  lecture.  51.  Martin  montre  ensuite,  dans  un 
long  paralldle,  quels  sont  les  avantages  du  tubage,  eu  dgard  4  la  tra- 
ch6otomie.  II  nous  fait  voir  combien  1’intubation  a  profits  de  l’applicatiou 
de  la  B6roth6rapie.  On  ne  doit  pas  oublier  que  le  tracheotomise  est  un 
blessd.  Souvent  la  plaie  est  une  source  d’infection  secondaire.  Bien 
mieux,  elle  peut,  &  un  moment,  entraver  le  traitement  s’il  survient  dea 
complications  ;  avec  elle,  par  exemple,  les  bains  froid  sont  bien  difficile 
4  donner,  etc.  Quant  aux  soins  mdticuieux  et  4  la  vigilance  que  reclame 
le  tubage,  tout  cela  a  etd  fort  exagdrd  et  ici  encore  la  nouvelle  mdthode 
n’est  pas  infdrieure  4  l’aacienne. 

Mais  la  partie  surtout  originale  de  ces  deux  memoires  est  celle  ou  l’au- 
teur  insiste  sur  l’importance  du  diagnostic  bactdriologique  pour  pouvoir 
instituer  une  bonne  thdrapeutique.  Dans  deux  cas  dissociations  micro- 
biennes  (Lceffler  et  streptocoques),  la  gudrison  ne  fut  obtenue  que  gr4ce 
4  l’injection  compldmentaire  du  sdrum  de  Marmoreck.  Ces  deux  faits 
indiquent  le  perfectionoement  apportd  4  la  mdthode  de  Bebring-Roux 
par  la  ddcouverte  du  sdrum  antistreptococcique. 

M.  Gorges  {Semaine  mM.,  n°  61,11  ddc.  1895)  pr6sente  4  la  Socidtd  de 
mddecine  berlinoise  un  laryux  d 'enfant  de  19  mois  atteint  de  carcinome- 
On  voit  sur  la  corde  vocale  infdrieure  droite  un  petit  papillome  de  la 
grosseur  d’uu  pois,  et  sur  la  corde  gauche  une  tumeur  plus  petite,  les 
deux  obstruant  compldtement  la  glotte. 

CORPS  THYROIDE. —  M.  Fraenkel  {Bulletin  mid.,  n°  95,  27  no- 
vembre.  1895)  pense  avoir  obtenu  par  filtration  le  principe  aclif  de  la  glands 
thyroidienne.  II  propose  d’appeler  cette  substance,  trds  active,  ainsi  qu’il 
r^sulte  de  ses  experiences,  du  nom  de  thyr6o-antitoxine.  Sans  odeur,  elle 
est  d’un  gofit  plutdt  agrdable.  Son  emploi  pourrait  permettre  d’dviter 
certains  insuccds  de  la  mdthode  thyroidienne.  Revenant  auxiddes  des  chi- 
niistes  qui,  les  premiers,  ont  analyse  les  toxines,  Fraenkel  pense  que 
bientdt,  gr4ce  4  la  cbimie,  on  po-urra  extraire  des  scrums  thdrapeutiques 
les  produits  qui  leur  conferent  leur  efficacitd. 

CHIRURGIE  GENERALE.  —  M.  Pierre  Marie  \Semaine  mid., 
n°  62,  14  d6c.  1895)  revient,  dans  une  clinique  faite  4  propos  de  quelques 
cas  de  diabete,  sur  la  question  des  interventions  opiratoires  chez  les  dia- 
bitiques.  Cette  partie  du  travail  de  M.  Marie  nous  a  paru  pouvoir  int6res- 
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ser  les  lecteurs  pour  le  cas  oii  ils  auraient,  par  exemple,  &  faire  une-  tre¬ 
panation  de  la  mastoide  chez  un  diabAtique.  II  existe,  dit  l’auteur,  un 
article  de  foi  parmi  les  ckirurgiens  d’aprAs  lequel  on  ne  doit  pas  inter- 
venir  cbirurgicalement  chez  les  glycosuriques,  sous  peine  d’exposer  le 
patient  aux  complications  les  plus  redoutables.  Sans  doute  les  chirurgiens 
d'avant  l’antisepsie  ont  eu  raison  de  rester  sur  une  extreme  reserve.  II  ne 
s’ensuit  pas  que  la  mAme  prudence  s’impose  aujourd’hui.  La  verite  de  la 
veille  peut  devenir  l’erreur  du  lendemain.  On  comprendra  qu’il  en  soil 
ainsi  en  se  rapportant  aux  conditions  dans  lesquelles  on  intervenait 
autrefois  et  celles  ou  Eon  opAre  anjourd’hui.  Jadis,  pas  d’anlisepsie, 
moins  encore  d’asepsie.  Aussi  les  plaies,  maldefendues  contre  les  germes, 
se  compliquaient  facilement,  Torganisme  etant,  cbez  les  diabetiques,  un 
terrain  de  culture  des  plus  favorables  pour  la  pullulation  des  microbes. 
Avec  les  proc6des  nouveaux,  on  peut  etre  plus  hardi.  Tout  au  plus,  A 
cause  des  risques  d’intoxication  toujours  A  craindre,  vaut-il  mieux  ne 
pas  avoir  recours  A  l’antisepsie,  mais  avec  l’asepsie  rigoureuse  on  peut 
intervenir  presque  sans  crain te.  Les  travaux  de  Reynier,  celui  de  LAon 
Legendre  (th.  de  Paris,  1895),  demontrent  qu’on  peut  opArer  aujourd’hui 
les  diabAtiques  comme  tous  les  autres  malades. 


NOTES  DE  TECHNIQUE 

ET  DE 

THERAPEUTIQUE 


Mode  d’administration  de  la  pilocarpine  en  otologie 


On  peut  employer  la  pilocarpine,  soit  sous  forme  de  pilules 
(1  A  2  centigrammes  dans  les  24  heures), soit  sous  forme  de  pommade. 
Dans  ce  dernier  cas,  l’axonge  et  la  lanoline  constituent  un  vAhicule 


prAfArable  a  la  vaseline.  On  a  essaye  egalement  (GellA)  de  la  porter 
directement  dans  la  caisse.  Mais  la  mAthode  de  choix  est  encore  I’in- 
jection  sous-cutanee.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  ce  mode 
d’administration  du  medicament. 

On  fait  usage  d’une  solution  au  1  /100s  ainsi  formulee  : 

Nitrate  de  pilocarpine .  10  centigrammes. 

Eau  distillee  de  laurier-cerise .  |  AA 

Eau  distillAe  stArilisAe  par  l’ebuliitiou  .  .  |  5  grammes. 

Chaque  centimAtre  cube  contient  un  centigramme  de  nitrate  de 
pilocarpine. 
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Voici  comment  on  procCde  :  les  injections  devront  Stre  faites  a 
jeun  et  de  trCs  bon  matin,  le  malade  etant  dans  son  lit.  Habituelle- 
ment,  l’injection  se  fait  au  bras  ou  au  niveau  de  l'a  cuisse.  Avoir  soin 
de  desinfecter  prCalablement  ia  region  choisie.  Pousser  avec  lenteur 
le  liquide  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane.  Dans  ces  conditions, 
l’op6ration  n’est  pas  douloureuse. 

Le  premier  jour  on  se  contentera  d’une  dose  de  quatre  milligrammes,, 
soit  quatre  divisions  du  piston  de  laseringue.  Un  quart-d’heure  aprCs, 
ou  une  demi-beure  au  plus,  la  reaction  sudorale  et  salivaire  commence. 
Elle  peut  durer  deux  ou  trois  beures.  Pendant  ce  temps,  le  malade 
doit  rester  au  lit.  11  est  trCs  important  qu’il  ne  se  decouvre  pas  cba- 
que  fois  qu’il  aura  besion  de  cracher.  A  cet  elfet,  recouvrir  le  lit 
d’une  alCze  en  trois  ou  quatre  doubles,  sur  laquelle  le  malade  pourra 
cracher;  ou  bien  tenir,  a  sa  portee,  une  cuvette  placCe  de  telle  sorte 
qu’il  puisse  s’en  servir  sans  faire  de  mouvements.  Lorsque  la  crise 
est  terming,  le  malade  peut  se  lever  et  faire  son  premier  repas. 

Le  lendemain,la  dose  sera  portee  4  cinq  milligrammes  (demi- 
seringue).  Et  ainsi  de  suite  jusquA  ce  qu’on  ait  atteint  la  dose  de 
un  centigramme,  qui  ordinairement  n’est  pas  d6pass6e.  La  dur6e  du 
traiteinent  est  d’environ  quinze  jours. 

Au  cours  de  cette  periode,  surveiller  avec  soin  lAtat  du  cceur.  Si 
Ton  Constate  des  signes  de  collapsus  cardiaque,  donner  soit  de  la 
digitaline,  soit  encore  de  la  sparteine,  ou  bien  du  valerianate  de  oa- 
fCine,  ce  dernier  sel  etant,  de  toutes  les  preparations  de  cafeine,  celui 
qui  fatigue  le  moins  l’estomac. 

Moyens  palliatifs  A  employer  contre  la  dysphagie 
dans  la  tuberculose  laryngee 

Tout  le  monde  a  pu  observer  les  soulfrances  endures  par  les 
phtisiques  larynges  arrives  k  la  pCriode  ulcCreuse.  Afin  de  rein6dier 
k  cet  etat  si  peuible,  on  peut  employer  la  solution  suivante  en  pul- 
vCiisations.  Cette  derniere  a  1’avantage  de  pouvoir  6tre  pratiquee 
par  1’entourage  du  malade  en  dehors  du  m£decin  : 

Chlorhydrate  de  cocaine .  25  centigrammes. 

Chlorhydrate  de  morphine .  10  — 

An,tipyrine .  2  grammes. 

Kau  distillCe  de  laurier-cerise . ( 

Eau  distillee  stCrihsee  par  lAbullition.  (  50  grammes. 

3  a  4  cuiller6es  k  soupe  dans  les  24  heures  en  pulverisations. 

On  se  trouvera  inieux  encore  de  I’emploi  de  poudres  portees  direc- 
tement  sur  le  larynx  avec  un  lance-poudre,  celui  de  Lelferts,  par 
exemple,  ou  tel  autre  modCle  en  usage  : 
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Chlorhydrate  de  morphine .  2  centigrammes. 

Sucre  de  lait . j 

Gomme  arabique .  I  4  centigrammes. 

Pulveriser  et  mSler  pour  un  paquet. 

Voici  comment  on  procdde  :  Si  le  larynx  est  rempli  de  muco¬ 
sites,  pratiquer  le  nettoyage  au  moyen  d’une  pulverisation  alcaline 
(eau  de  Vichy).  Puis,  ceci  fait,  insuffler  le  contenu  du  paquet  k  l’en- 
tr6e  du  larynx,  sous  le  contrflle  de  la  vue.  11  ne  se  produit  pas  de 
spasrnes,  k  peine  une  ou  deux  quintes  de  toux.  Trois  quarts  d’heure 
apr^s  l’insufflation  l’effet  est  obtenu,  la  dysphagie  a  presqae  disparu 
et  le  malade  peut  faire  un  petit  repas.  Le  soulagement  dure  plusieurs 
heures,  souvent  m§me  une  journ£e,  ce  qui  est  un  avantage  precieux 
sur  la  cocaine  dont  l’action  est  trop  fugace. 

Si  le  laryngologiste  ne  peut  lui-mSme  faire  l’insufflation,  le  mede- 
cin,  quelque  inexp6rimente  qu'il  soit  dans  la  technique  de  notre  sp6- 
<sialit6,  pourra  arriver  assez  rapidement  a  Teffectuer  lui-mfime  d’une 
fagon  convenable.  Dans  ce  cas,  il  devra  se  souvenir  de  la  manoeuvre 
de  l’intubation,  qui  consiste  &  aller  toucher  avec  l’index  le  bord  sup6- 
rieur  de  l’6piglotte.  Lorsqu’il  sera  parvenu  a  ce  niveau,  il  n’aura 
•qu’Si  introduire  le  bee  de  Tinsufflateur  le  long  de  son  index  gauche 
et  a  projeter  ainsi  la  poudre  au  niveau  de  la  region  sup^rieure  du 
larynx. 

Comment  on  prescrit  les  lavages  du  nez 

Quelle  que  soit  l’opinion  que  Ton  ait  des  lavages  du  nez,  —  et 
nous  sommes  de  ceux  qui  trouvent  qu’on  en  fait  abus,  —  on  peut 
4tre  embarrasse  pour  indiquer  rapidement  aux  malades  comment 
on  execute  cette  manoeuvre.  Dans  le  cabinet,  ou  les  explications 
doivent  6tre  &  la  fois  precises  et  ddtaill6es,  on  se  trouvera  bien 
4’avoir  sous  les  yeux  une  instruction  composee  &  Tavance,  point  par 
point,  et  surlaquelle  on  pourra  se  regler  pour  formulersa  prescrip¬ 
tion.  Pour  les  cliniques,  toujours  un  peu  encombrees  et  oh  le  temps 
est  pr£cieux,  on  pourra  faire  autographier  cette  instruction  et  Ton 
n’aura  ainsi  qua  la  remettre  au  malade.  Voici  celle  qui  a  6te  r$- 
digde  par  M.  Lermoyez  et  dont  nous  nous  servons  habituellement. 

Instruction  pour  pratiquer  le  lavage  du  nez  avec  le  siphon  Weber  : 

1°  Remplir  une  bouteille  bien  propre  avec  de  1’eau  tiede  ayant 
bouilli  dix  minutes  ;  y  ajouter  le  medicament  prescrit ;  s’asseoir 
devant  une  table  oh  se  <rouve  une  cuvette  destin£e  4  recevoir  le 
iiquide  qui  va  s’ecouler  du  nez  ; 

2®  Placer  la  bouteille  a  quarante  centimetres  environ  au-dessus  de 
la  tfite. — Introduire  celle-cidans  la  petite  extr£mit6  du  t  ibe  et  amorcer 
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j’appareil,  en  pressant  une  ou  deux  fois  la  poire  de  caoutchouc.  — 
Mettre  dans  la  narine  ( droite  ou  gauche)  l’olive  qui  termine  la  longue 
extremity  du  tube,  de  manure  h  ce  que  le  jet  de  liquide  soil  dirigS 
horizontalement  vers  1’oreille  et  non  pas  verticalement  vers  l’ceil  ; 

3«  Respirer  tranquillement  la  bouche  ouverte  :  le  liquide  ressortira 
ainsi  par  l’autre  narine  sans  tomber  dans  la  gorge.  —  Ne  pas  parler 
et  ne  pas  avaler  sa  salive  tant  que  dure  le  lavage  du  nez  ; 

4» Avoir  soin  dene  pas  se  moucher  quand  la  douche  est  terminSe, 
mais  souffler  fortement  pour  chasser  l’eau  qui  reste  dans  le  nez  ; 

5°  II  est  preferable  de  faire  le  lavage  du  nez  avant  le  repas  ;  il  est 
uecessaire  de  ne  pas  sortir  pendant  la  demi-heure  suivante. 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


Dans  la  rScente  list.e  des  nouveaux  chevaliers  de  la  LSgion  d’honneur, 
figurait  le  nom  du  Dr  Lubet-Barbon.  —  Sans  vouloir  entrer  ici  dans 
plusde  details  relativemenl  aux  titres  scientifiques  de  notre  collaborateur 
et  ami,  nous  rappellerons  simplcment  qu’il  a  StS  le  premier  h  introduire 
et  h  appliquer  dans  notre  pays  les  rScents  progrSs  accomplis  dans  la 
chirurgie  de  l’oreille. 

Son  savoir,  son  habiletS  opSratoire  et  la  fiSre  independence  de  son 
caractSre,  sont  hautement  estimSs  de  ses  collogues,  dont  beaucoup  sont 
en  m£me  temps  ses  amis. 

Nous  applaudissons  done  de  tout  cceur  h  la  juste  distinction  qui  vient 
de  lui  Stre  accordSe.  II  nous  semble  qu’elle  honore,  en  m£me  temps  que 
lui,  la  sp6cialit6  dont  il  est,  de  l’avis  de  tous,  un  des  plus  Lrillants  reprS- 
sentants. 

Luc. 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  dont  nous  donnons  d6s  aujour- 
dhui  la  tradulhi  saas  commentaires.  Nous  y  reviendrons  dans  notre 
prochain  numSro : 

a  Berlin,  le  23  janvier  1896. 

«  TrSs  honor6  coll&gue, 

“  Je  vous  adresse  ci-jointe  copie  d’une  correspondence  SchangSe  entre 
uous  et  M.  le  Dr  Von  Stein,  de  Moscou,  en  vous  invitant  amicalement  S 
prendre  position  dans  le  debat  comae  je  l’ai  fait  moi-m§me. 

Veuillez  agrSer,  etc. 


«  B.  Fhankel. 
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«  Mo$cou,  4  janvier  1896. 

«  Monsieur  le  Professeur  et  trfes  honor6  Maitre, 

«  En  qualite  de  secretaire  du  Comit6  d’organisation.des  sections  d’otia-  ' 
trie,  de  laryngologie  et  de  rhinologie  de  la  Faculte  de  m6decine  de 
Moscou,  je  m’adresse  &  vous  avec  la  pri&re  amicale  de  bien  vouloir  four, 
nir  un  sujet  (theme)  pour  la  discussion  generate,  avec  designation  d’uu 
rapporteur  et  d’un  corapporteur.  Fin  janvier  1896  (vieux  style;,  le  Comite 
se  propose  de  lancer  pour  le  Congres  international  des  invitations  qui 
contiendront  une  vue  d’ensemble  des  reunions  des  difT6rentes  sections. 

«  Dans  l’espoir  que  vous  r6pondrez  favorabletnent  &  ma  demande, 

«  Veuillez  agreer,  etc. 

«  Dr  S,  Von  Stein,  Privat-docent.  » 


«  Berlin,  le  23  janvier  1896. 

«  Ties  honore  coliegue, 

«En  r6ponse  a  votrelettre  du  4  janvier, 'je  regrette  beaucoup  de  ne  pou* 
voir  acceder  k  votre  d6sir  de  fournir  un  sujet  de  rapport  en  mSme 
temps  qu’un  rapporteur,  au  Congres  international  de  Moscou. 

«  Je  m’etais  propose,  deo  volenle,  d’assistbr  au  Congres  de  Moscou,  mais 

ne  puis  souscrireaux  conditions  que  le  reglement  6dicte  pour  la  laryn¬ 
gologie.  D'apres  ce  reglement,  la  laryngologie,  l’otologie  et  l’art  dentaire 
constituent  une  sous-divisiou  de  la  neuvieme  section  (cbirurgie  et  ophtal- 
mologie). 

«  Cela  signilierait  un  recul  considerable  et  nullement  en  rapport  avec 
a  place  acquise  par  la  laryngologie,  car,  depuis  le  Congres  de  Londres^ 
la  laryngologie  u’a  jamais  form6  dans  les  Congres  internationaux  une 
sous-section,  mais  une  section  independante.  Les  reunions  des  congres 
de  Copenhague,d’Amerique,  de  Berlin,  de  Rome,  temoignent  snfflsamment 
que  la  laryngologie  a  le  droit  de  revendiquer  la  place  d’une  section  unique. 
C’est  pourquoi  je  ne  participerai  a  aucun  Congres,  ou  l’art  auquel  j’ai 
vou6  ma  vie  entiere  n’occupe  qu’un  rang  inferieur  a  celni  qu’il  m6rite.. 
Sans  cet  incident,  j’aurais  volontiers  accepte  de  faire  un  discours  d’ouver- 
ture ;  dans  les  circonstances  actuelles,  je  dois  me  tenir  e  l’6cart  du 
Congres. 

«  Aveo  ma  consideration,  veuillez  agreer,  etc. 

«B.  Frankel.  » 


Le  Geranl :  A.  Rutard. 

Tours,  Imp.  PAUL  BOUSREZ.  —  Specialite  de  publications  p6riodique^ 


Tome  IX.  —  N«  2. 


Mars-Avril  1896. 
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BULLETIN 

Nous  avons  enregistre,  dans  notre  dernier  numero,  la  pro¬ 
testation  de  M.  le  professeur  Praenkel  contre  la  decision  prise 
par  les  organisateurs  du  prochain  Congres  de  Moscou,  au 
sujet  de  notre  speciality  II  etait,  certes,  injuste  de  refuser  une 
section  autonome  a  l’Otologie,  a  la  Rhinologie  et  a  la  Laryn- 
gologie.  Et  il  a  paru  a  tous  qu’a  les  mettre  sur  le  meme  rang 
que  l’Odontologie,  on  n’entendait  tenir  aucun  compte  des 
progres  accotnplis  dans  notre  art  en  ces  demises  annees,  — 
ceci  soit  dit  sans  offenser  personne. 

L’Otologie,  grace  aux  nouvelles  methodes  de  l’evidement 
petro-masto'idien,  a  ouvert  a  la  chirurgie  un  champ  nouveau 
et  jusqu’alors  presque  inexplore.  Bien  mieux,  sans  s’arr&ter  a 
l’apophyse  eta  l’antre,  nos  confreres  n’ont  pas  hesite  a  aller 
jusqu’au  cerveau.  On  ne  saurait  parler  aujourd’hui  des  com¬ 
plications  cerebrales  des  otites,  sans  cite r  les  noms  des  prin- 
cipaux  otologistes  du  monde  entier.  Pour  le  pharynx,  l’oeuvre, 
plus  modeste  peut-6tre,  n’a  pas  ete  moins  feconde.  Ghaque 
jour  les  parents  n’ont-ils  pas  h  se  feliciter,  pour  leurs  enfants, 
des  perfectionnements  apportes  a  l’etude  des  vegetations 
adenoi'des  et  a  leur  traitement?  Nous  en  dirons  autant  pour  la 
Laryngologie.  En  etudiant  le  larynx  des  tabetiques ,  des 
lyphiques,  les  specialistes  ont  montre  que  rien  de  ce  qui 
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touche  a  la  medecine  generate  ne  leur  etait  etranger ;  et  fran- 
chement,  1’ ensemble  de  faits  que  nous  pouvons  oflrir  k  l’atten- 
tion  du  monde  medical  prouve  que  notre  art  valait  mieux 
qu’une  petite  place  decernee  au  hasard  dans  une  sous-section 
queleonque. 

Les  eourtes  considerations  qui  precedent  expliquent  ample- 
ment  l’emotion  qui  s’est  emparee  de  tous  a  l’annonce  d’une 
nouvelle  a  laquelle,  vu  les  precedents,  on  avait  peine  k  croire. 
Mais,  fort  heureusement,  la  petite  levee  de  boucliers,  —  nous 
allions  dire  de  miroirs,  —  qui  vient  de  se  produire,  a  eu  pour 
resultat  immediat  de  remettre  les  choses  en  leur  place.  Nous 
sommes  heureux  d’annoncer  k  nos  lecteurs  que,  nous  aussi, 
nous  aurons  notre  section  speciale.  Notre  distingue  confrere, 
e  Dr  de  Stein,  de  Moscou,  vient  de  nous  en  aviser.  L’agreable 
issue  de  ce  debat  nous  montre  une  fois  de  plus  ce  que  peut 
l’union  de  tous  lorsque  la  cause  a  defendre  est  legitime. 
Esperons  que,  desormais,  personne  n’aura  plus  de  raison  pour 
s’abstenir  de  prendre  part  a  la  grande  manifestation  scienti- 
fique  qui  se  prepare. 

F.  H. 

P.  S.  —  Une  petite  innovation  pour  laquelle  nous  demandons 
toute  l’indulgence  des  lecteurs  de  ce  journal.  Quand  on  analyse 
un  ouvrage,  ou  quand  on  presente  un  instrument,  on  se  garde 
avec  soin  d’en  indiquer  le  prix.  Telle  est  du  moins  la  coutume 
chez  nous,  car  il  en  est  autrement  a  l’etranger  ou  l’on  est  plus 
pratique.  Se  refuser,  sous  pretexte  d’un  faux  sentiment  de 
dignite,  a  renseigner  compl^tement  le  lecteur,  nous  a  paru 
d’un  scrupule  exagere.  G’est  pourquoi,  a  l’avenir,  quand  nous 
parlerons  d’un  ouvrage  ou  d’un  appareil  queleonque,  nous  en 
indiquerons  toujours  le  prix,  esperant  e viter  ainsi  au  public 
des  demandes  de  renseignements  ou  meme  des  mecomptes 
souvent  fort  desagreables.  II  est  superflu  d’aj outer  que,  n’ayant 
absolument  aucun  interet  personnel  dans  la  question,  nous 
n’agissons  ainsi  qu’en  vue  d’etre  utile  a  nos  confreres. 
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NOTE  SUR  L’ETIOLOGIE 

DES 

POLYPES  DU  LARYNX 

Par  le  Dr  MENDEL 

Communication  a  la  Soci6t6  de  Laryngologie  de  Paris 
(Stance  du  iO  janvier  1896.) 

L’etiologie  des  neoplasmes  du  larynx  —  aussi  bien  que  des 
neoplasmes  d’autres  regions  — est  fort  obscure.  L’origine  des 
tumeurs  malignes  semble  liee  a  une  diathese  determine©, 
c’est-a-dire  qu’elles  procedent  des  dispositions  generates  de 
l’organisme,  tandis  que  les  tumeurs  benignes,  designees  ordi- 
nairement  dans  le  larynx  sous  le  nom  de  polypes,  semblent 
provenir  plutot  d’une  irritation  locale. 

G’est,  d’ailleurs,  1’ opinion  la  plus  commune,  et  si  l’on  ouvre 
les  trades  classiques  de  laryngologie,  on  y  trouve,  comme  la 
condition  etiologique  la  mieux  determinee  pour  les  polypes 
laryngiens  :  l’hyperemie  chronique  ;  assertion  confirmee  par 
ce  fait  d’ observation  commune  que  ce  sont  les  cordes  vocales, 
—  organes  les  plus  laborieux  du  larynx  et  le  plus  souvent 
atteints  dans  les  laryngites  —  qui  sont  le  si6ge  le  plus  frequent 
des  polypes. 

Suivant  la  duree  de  l’hyperemie  et  l’intensit6  de  la  reaction 
individuelle,  la  production  neoplasique  peut  6tre  un  nodule 
des  chanteurs  ou  un  polype. 

Dans  sa  recente  communication  a  la  Societe  Francaise  de 
Laryngologie,  M.  Poyet  a  lort  bien  mis  en  lumiere  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  forme  le  nodule  des  chanteurs. 
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D’abord  simple  irritation  de  lacorde,  succedant  a  des  fatigues 
vocales,  puis  la  cause  riocive  persistant  a  agir,  apparition  du 
nodule  sur  le  point  irrite  de  la  corde. 

j’ai  eu  I’occasion  recemment  d’ observer  deux  formations 
polypeuses  a  leur  debut,  et  que  le  repos,  aide  d’un  traitement 
antiphlogistique,  a  reussi  a  faire  disparaitre  absolument.  Ces 
deux  faits  m’ont  semble  6tre  assez  instructifs  pour  6tre  soumis 
a  la  Societe. 

La  premiere  observation  concerne  un  artiste  dramatique 
age  de  trente-et-un  ans,  qu’un  surmenage  de  quatre  ou  cinq 
mois  avait  mis  hors  d’etat  de  remplir  ses.fonctions. 

Lorsqu’il  vintme  consulter,  je  decouvris  une  laryngite  chro- 
nique  avec  gonflement  generalise  de  la  muqueuse,  et  surtout 
tumefaction  des  cordes  qui  etaient  rosees  et  irregulieres.  Sur 
la  corde  gauche,  a  l’union  du  tiers  anterieur  et  des  deux 
tiers  posterieurs, —  situation  un  peu  anormale,  j’en  conviens,  au 
point  de  vue  du  nodule  des  chanteurs,  — je  constatai  l’exis- 
tence  d’un  petit  nodule  rose,  bien  delimite.  Comme  ce  nodule 
etait  assez  minime  et  que,  d’ailleurs,  le  larynx  etait  conges- 
tionne,  je  commencai  par  appliquer  au  malade  un  traitement 
antiphlogistique  etlui  prescrivis  le  repos. 

Je  ne  tardai  pas  a  constater,  par  ce  traitement,  la  regression 
de  la  congestion ;  en  meme  temps,  le  nodule  de  la  corde 
gauche  disparaissait.  Au  bout  d’une  semaine,  je  n’en  vis  plus 
trace.  Peu  a  peu,  la  laryngite  chronique  s’ameliora. 

Ma  seconde  observation  rapporte,  non  plus  la  formation 
d’un  nodule,  mais  celle  d’un  veritable  polype. 

M.  P...,  pharmacien,  age  de  trente-cinq  ans,  vintme  consul¬ 
ter  recemment  pour  un  enrouement  qui  durait  depuis  deux  ou 
trois  semaines.  II  n’avait  jamais  ete  enroue.  L’examen  du 
larynx  me  fit  constater  une  congestion  localisee  a  la  corde 
vocale  gauche  qui  etait  rouge,  epaisse,  et  portait  k  la  partie 
moyenne  de  son  bord  fibre  un  polype,  gros  comme  une  demi- 
lentille  au  moins. 

Je  pris  le  parti  alors  de  combattre  la  laryngite  au  moyen 
d’attouchements  astringents,  et  d’attendre  que  la  congestion 
eht  diminue  pour  extraire  le  polype  k  la  pince.  Je  constatai 
alors  qu’u  l’aide  de  ce  traitement  astringent  simple,  la  colora¬ 
tion  de  la  corde  gauche  revenait  &  la  normale,et  qu’en  meme 
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temps  le  polype  diminuaitde  grosseur  a  vue  d’oeil;  parallfele- 
ment,  la  voix  du  malades’ameliorait.  Ea  qainze  jours,  la  corde 
gauche  avait  repris  sa  couleur  nacree,  et  le  polype  avait  dimi- 
nue  a  tel  point  qu’il  depassait  &  peine  le  bord  libre  de  la  corde 
vocale,  sous  forme  d’une  petite  augmentation  dans  la  largeur 
de  ce  petit  organe.  Ace  moment,  la  voix  etait  normale. 

Je  crois  que  dans  les  deux  observations  ci-dessus,  mes  deux 
malades  auraient  pu  conserver  ces  deux  petits  neoplasmes  si, 
aussit6t,  un  traitement  antiphlogistique  ne  leur  avait  pas  ete 
applique.  Les  deux  petites  tumeurs  dont  ils  etaient  atteints 
semblent  avoir  ete  deux  elevures  inflammatoires  simples,  mais 
simulant  a  tel  point  les  polypes  qu’on  peut  se  demander  si, 
dans  de  nombreux  cas,  les  polypes  defmitifs  n’ont  pas  debute 
par  avoir  ces  caracteres  et  s’il  n’existe  pas,  parmi  les  lqryn- 
gites  aigues  ou  chroniques,  des  phlegmasies  a  mode  vegetant 
ou  plastique  qui  aient  pour  resultat,  chez  certains  sujets,  la 
formation  de  neoplasmes  inflammatoires  destines,  si  on  ne  les 
combat  pas  a  temps,  a  devenir  de  veritables  polypes  defmitifs. 
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DEDX  OBSERVATIONS  DE  DECHIRURE  DU  TYMPAN 

PAR  CAUSE  INDIRECTE 

Par  le  Dr  E.  MENIERE 

M£decin  adjoint  des  Sourds-Muets  de  Paris. 

(Travail  lu  a  la  Soci6t6  d’otologie  de  Paris,  Stance  du  10  janvier  1896.) 

Les  dechirures  du  tympan  par  cause  indirecte  ne  sont  pas- 
une  rarete.  Gependant,  les  conditions  dans  lesquelles  elles  se- 
presentent,  les  complications  plus  ou  moins  graves  dont  elles. 
sont  suivies  et  les  resultats  du  traitement,  sont  autant  de 
points  interessants  a  connaitre. 

Parmi  un  certain  nombre  d’ observations  que  je  possMe, 
j’en  choisis  deux,  les  plus  reeentes,  quime  paraissent  dignes- 
d’etre  rapportees.  • 

Obs.  I.  —  M.  X.,  41  ans,  de  tr£s  bonne  sante,  n’ayant  jamais  eu  d’affec- 
tions  d’oreille,  6tait  parti  a  la  chasse  au  mois  de  septembre  dernier  vers- 
buit  beures  du  matin.  En  traversant  une  baie,  il  s’embarrassa  le  pied  si 
malbeureusement  qu’il  tomba  a  plat-ventre,  sans  que  la  tSte  portal.  II  se 
releva  presque  seul,  imm6diatement.  Mais,  a  peine  debout,  il  fut  pris  de 
vertige  et  retomba  lourdement  en  arrtere,  tout  de  son  long.  La  tSte  porta 
violemment  en  arri&re,  sur  le  sol. 

On  le  releva  presque  sans  connaissance,  et  on  dut  le  transporter  en 
voiture,  chez  lui.  Il  fut  mis  au  lit,  et  le  mddecin,  mand6  de  suite,  constata 
un  liiger  dcoulement  de  sang  par  le  conduit  auditif  gaucbe.  M.  X.  resta 
eomme  h6b£t6  pendant  quatre  ou  cinq  beures.  Il  se  remit  vite  cependant, 
car  au  bout  de  quhtre  jours  il  put  sortir,  ne  constatant  qu'une  surdite 
trSs  forte  h  gauche. 

Le  seul  traitement  conseilM  fut  l’emploi  de  quelques  injections  d’eau 
boriqu6e. 

L’audition  ne  paraissant  pas  revenir,  il  se  d6cida  a  me  demander  conseil. 
Je  l’ai  vu  il  y  a  quinze  jours  pour  la  premiere  fois. 

Examen.  Le  tympan  gauche  ne  parait  pas  normal ;  il  presents  une 
espfcce  de  tache  gris&tre  dans  le  segment  postGrieur  qui  parait  devoir  cor* 
respondre  h  la  blessure  tympanique.  Il  existe  en  outre  un  peu  de  retrac¬ 
tion  de  la  membrane 
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L’audition  k  droite  est  normale.  A  gauche  le  diapason  est  eulendu 
presque  normalement  sur  les  divers  points  du  cr&ne;  la  voix  murmurGe  a 
trois  metres,  et  la  voix  haute  a  cinq  metres.  II  n’existe  aucun  bruit  de 
quelque  nature  que  ce  soit.  La  trompe  est  un  peu  r6tr6cie. 

Dans  ce  cas,  il  est  Evident  que  la  d§chirure  tympanique  a  6t6  produite 
par  le  contre-coup,  au  moment  de  la  chute  en  arribre.  L’ecoulemeut  san- 
guin  a  6te  constate  de  suite  aprfes  l’accident. 

II  est  a  remarquer  aussi  que  la  commotion  qui  a  causd  un  peu  de  col- 
Iapsus  a  dh  agir  sur  1’oreille  interne  ;  rnais  les  ph6nom&nes  se  sont  rapi- 
dement  dissip6s. 

Par  contre,  l’dpanchement  sanguin  dans  la  caisse,  n’ayant  pas  6t6  suivi 
d’otite  moyenne  purulente,  a  laissd  apr§s  lui  des  symptdmes  d’affection 
sc!6r6mateuse  de  la  caisse,  symptdmes  qui  ne  sont  qu’au  d6but. 

Le  traitement  conduit  avec  douceur  a  consists  en  dilatation  de  la  trompe 
par  la  bougie,  en  injections  de  vapeur  d’iode,  et  en  injections  de  quelques 
gouttes  de  vaseline  liquide. 

Le  r6sultat  au  bout  de  cinq  stances  est  le  suivant  :  Voix  murmurde 
eutendue  a  8  metres.  —  Voix  haute  entendue  k  10  metres.  J’esp&re  obte- 
Dir  mieux  encore. 

Obs.  II.  —  M.  X.,  conducteur  de  train,  sans  maladies  d’oreilles,  6tait 
dans  son  fourgon  lors  de  I’accident  si  bizarre  arriv6  a  la  gare  Montpar¬ 
nasse,  en  octobre  dernier. 

11  fat  tellement  bousculd  qu’il  ne  se  rendit  pas  bien  exactementcompte 
des  contusions  qu’il  recjut.  II  se  souvient,  cependant,  que  sa  t§te  fat 
frappee  fortement  en  arri&re  et  que,  peu  de  temps  apr&s,  il  a  remarquS 
qu’il  coulait  du  sang  par  son  oreille  droite.  Il  ne  perdit  pas  connaissance. 
Cet  employ^  me  fut  envoy6  quelques  jours  apr&s  pour  une  inflammation 
de  l’oreille  moyenne. 

Examen.  —  Je  constate  une  toute  petite  perforation  tympanique,  longi- 
tudinale  occupant  le  quadrant  antero-sup6rieur.  Le  segment  posterieur 
du  tympan  est  rouge  lie  de  vin,  et  paraitse  confondre  avec  le  rev&tement 
du  conduit  auditif  osseux  en  arriere,  qui  lui-m§me  est  rougedtre  et  fait 
un  peu  saillie  dans  le  conduit.  Il  s’dcoule  par  la  perforation,  un  peu  de 
serosit6  sanguinolente.  La  surditd  est  peu  accus6e,  et  le  malade  d6clare 
n’ avoir  aucun  bourdonnement. 

Comme  il  y  a  de  la  douleur  et  que  l’ouverture  tympanique  est  insuf- 
fisante,  je  ddbride  largement  la  membrane,  afln  de  faciliter  le  nettoyage 
de  la  caisse  et  les  pansements  antiseptiques.  Le  mieux  fut  assez  rapide. 
Cependant,  quatre  ou  cinq  jours  apr&s,  la  paroi  postirieure  du  conduit 
6taittoujours  tcndue  et  rouge&tre.  Il  existait  dvidemment  de  la  p6riostite 
localisfie  en  ce  point. 

Je  crus  utile  alors  d’employer  le  galvanocautdre  finet  defaire  de  Tigni- 
poncture  assez  profond6ment  pour  modifier  les  tissus. 

L’effet  ne  fut  pas  long  &  se  produire.  Au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours 
il  v  avait  une  detente  trfes  marquee.  Je  renouvelai  ces  pointes  de  feu  a 
deux  reprises  difterentes,  tout  en  continuant  le  traitement  local  par  le 
phenosalyl  glyc6rin6. 
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La  gu^risonfut  obtenue  aubout  de  sept  semaines.L’audition  est  normale 
Cet  employ6  a  repris  son  service. 

Dans  cette  observation,  comme  dans  la  premiere,  la  cause  de 
la  dechirure  est  un  choc  sur  la  t6te.  Mais,  dans  le  second  cas 
outre  la  rupture  du  tympan  et  l’ecoulement  de  sang  constate 
au  debut,  il  y  a  eu  epanchement  dans  la  caisse,  et  otite 
moyenne  aigue  suivie  de  periostite  du  conduit  osseux,  localisee 
a  la  partie  posterieure.  II  est  k  noter  aussi  l’absence  de  bruits 
subjecti  fs. 

La  commotion  violente,  plus  accusee  dans  le  premier  cas, 
n’a  produit  aucun  desordre  persistant  du  cote  de  l’oreille 
interne. 

gS  Dans  la  deuxiSme  observation,  la  reaction  inflammatoire  a 
ete  beaucoup  plus  forte  sans  qu’onpuisse  preciser  si  la  perios¬ 
tite  est  due  au  contre-coup  ou  secondairement  a  l’inflammation 
de  la  caisse. 

II  faut  noter  aussi  lesheureux  resultats  du  traitement  dans 
ce  second  cas. 

Cesdeux  faits  m’ont  paru  interessants  a  bien  des  points  de 
vue. 
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III 

DE  I/ELECTROLYSE  DES  QUEUES  DE  CORNET 

Par  le  D«-  Paul  HELOT,  de  Rouen. 

Dans  l’excellente  revue  sur  les  queues  de  cornet,  publiee 
par  M.  G.  Laurens  dans  le  dernier  numero  des  Archives 
Internationales  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie, 
il  est  dit,  a  propos  du  traitement,  que  :  V electrolyse  est  fort  peu 
employee. 

(Test  vrai,  mais  comme  je  me  trouve  bien  de  l’employer 
souvent,  je  me  propose  d’exposer  ici  ma  maniere  de  faire. 

Dans  un  precedent  travail  *,  je  disais  que,  quelques  jours 
avant  d’enlever  les  queues  de  cornet,  j’avais  coutume,  pour 
eviter  les  hemorragies,  d’y  faire  passer  un  courant  trop  faible 
pour  les  mortifier ,  mais  capable  de  les  modifier  assez  pour 
qu’elles  ne  saignent  pas  au  moment  de  la  section.  J’ajoutais 
qu’il  m’etait  arrive  parfois  de  renoncer  &  l’exerese,  tant  je 
trouvais  la  tumeur  reduite  par  cette  electrolyse. 

Depuis  ce  temps,  l’exception  est  devenue  la  regie,  et  j’ap- 
plique  d’une  fagon  systematique  l’electrolyse,  comme  traite¬ 
ment  unique  de  la  plupart  des  queues  de  cornet. 

Apres  avoir  cocaine  le  nez,  j'introduis  dans  chaque  narine, 
1’affection  etant  generalement  double,  une  forte  aiguille  d’acier 
qui  traverse  toutes  les  parties  dont  je  veux  reduire  le  volume. 
Je  donne,  s’il  le  faut,  une  courbure  speciale  a  l’aiguille,  et  j’ai 
soin  qu’elle  penetre  bien  dans  toute  la  tumeur,  mais  ne  la 
transfixe  pas,  pour  eviter  de  faire  porter  directement  Taction 
sur  le  pavilion  de  la  trompe  ou  les  parois  du  pharynx.  Cette 


1.  —  De  I’Slectrolyse  dea  tumeurs  de  la  cloisou  du  nez  et  deshyperpla- 
aies  de  la  pituitaire,  par  le  Dr  Paul  Helot,  de  Rouen.  In  Annales  des  mat. 
de  f oreille,  du  larynx ,  du  nez  et  du  pharynx,  mare  1895. 
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manoeuvre  est  infmiment  plus  facile  avec  F  aiguille  rigide  en 
acier  qu’avec  un  galvano-cautdre ;  ellen’offre  aucune  des  diffi¬ 
culties  de  la  saisie  avec  l’anse  froide  et  surtout  avec  l’anse 
galvanique. 

La  partie  de  l’aiguille  qui  ne  penOtre  pas  a  ete,  pour  l’iso- 
ler,  recouverte  de  vernis  d’aquafortiste  ou  d’un  petit  tube  de 
caoutchouc. 

A  la  tOte  de  1’ aiguille,  j’aii  enroule  a  Favance  un  fil  souiple  et 
mince  de  cuivre,  qui  me  parait  le  plus  simple  moyen  de  fixa¬ 
tion  a  Fextremite  des  rheophores.  Geux-ci  sont  supportes  par 
une  monture  de  lunettes. 

Cheque  queue  de  cornet  se  trouvera  ainsi  electrolysee.  en 
meme  temps,  Fane  au  pole  positif,  F  autre  au  p61e  negatifT 
tandis  que  les  parties  qui  les  separent  et  avoisinent  recevront 
par  diffusion  une  faible  portion  du  courant.  Gelui-ci  devra  etre 
introduit  progressivement  et  sans  secousses,  ce  que  j’obtiens  avec 
man  rheostat  a  electrode  parasite,  qui  me  permet  d’utiliser  le 
courant  fourni  par  l’usine  centrale  d’electrieite. 

L 'intensity  du  courant  doit  varier  avec  la  sensibilite  du  ma- 
lade.  Je  la  maintiens  a  la  dose  qu’il  peut  supporter  sans  eprou- 
ver  de  douleurs,  entre  5  et  12  milliamperes. 

La  duree  de ^’electrolyse  d’une  tumeur  moyenne  varie  entre 
cinq  et  dix  minutes,  suivant  l’intensite  du  courant. 

Qu’o*n  n'oublie  pas  qu'il  ne  s’agit  pas  ici  d+une  destruction , 
mais  d’une  simple  modification  de  la  tumeur,  et  que  cette 
electrolyse  interstitielle  ne  doit  pas  sensiblement  etre  suivie 
d’elimination  d’eschare,  sauf  au  point  anterieur  de  penetration 
de  F  aiguille. 

II  faudrait  une  intensite  ef  une  duree  beaucoup  plus  grandes, 
si  on  voulait  detruire  la  queue  de  cornet,  en  agissant  eomme 
on  le  fait  pour  les  eperons  de  la  cloison. 

Vers  la  fin  de  l’eleetrolyse,  je  fais  cesser  progressivement  le 
passage  du  courant,  que  je  renverse  pour  Fintroduire  lente- 
ment  de  nouveau  pendant  quelques  instants.  Geci  suffit  pour 
faciliter  l’extraction  de  l’aiguille  positive,  quand  on  aura  ramen® 
a  0  l’aiguille  du  galvanometre. 

Le  plus  souvent,  malgre  le  renversement  du  courant,  le  sang* 
coule  un  peu  de  Felectrolyse  positive ;  mais  cet  ecouleiheht  est 
peu  abondant  et  cesse  bientbt  spontanemeht.  ■ 
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Quand  il  s’agit  de  tumeurs  bleues,  violettes  et  molles,  celled 
qui  saignent  le  plus  quand  on  les  sectionne,  le  resultat  de 
l’electrolyse  est  tres  rapide  et  deux  applications  a  huit  jours 
d’intervalle  suffisent.  Aucontraire,  quand  la  tumeur  est  blanche 
et  dure,  trois  ou  quatre  electrolyses  sont  necessaires.  Dans 
l’un  et  dans  l’autre  cas,  la  retraction  de  la  tumeur  et  le  soula- 
gement  du  rnalade  sont  marques  des  la  premiere  seance. 

J’ai  coutume,  quand  je  fais  plusieurs  electrolyses  a  un  meme 
malade,  de  changer  chaque  fois  la  direction  du  courant,  c’est- 
a-dire  que  si  le  p61e  positif  etait  a  droite  la  premiere  fois,  je  le 
mets  a  gauche  la  seconde,  et  inversement. 

Enfin,  si  l’on  a  affaire  a  un  malade  presse,  qui  ne  puisse  faci- 
lement  revenir,  on  peut,  apres  une  premiere  application,  ter¬ 
miner  l’operation  a  l’anse  froide  sans  crainte  d’hemorragie. 
Dans  ce  cas,  la  tumeur  etant  reduite  de  volume  et  difficile  a 
saisir,  on  se  trouve  bien  de  la  transfixer  avec  une  longue 
aiguille  dent  la  pointe  depassera  assez  la  tumeur  pour  que  le 
fil  de  l’anse  se  fixe  aisement  au-dessus. 

Telle  est  la  pratique  qui  me  donne  d’excellents  resultats  et 
m’a  permis  de  renoncer  presque  entierement  a  l’emploi  du 
galvano-cautere  dans  le  nez.  J’evite  ainsi  la  reaction  doulou- 
reuse  et  les  eschares  dontil  faut  surveillerrelimination.  Iln’y 
a  pas,  par  ce  precede,  d’hemorragie  a  redouter,  comme  apres 
la  section  a  Panse  chaude  ou  froide,  et  pas  de  pansements 
consecutifs. 

Le  soulagement  est  immediat  et  le  malade  beneficie  de  la 
diffusion  de  ce  courant  tres  moderesur  les  muqueuses  voisines 
habituellement  malades.  Cette  action  a  distance  del’electricite 
ne  porte  pas  seulement  sur  le  nez  et  le  cavum,  mais  elle  a  un 
effet  manifeste  sur  les  trompes  et  peut-etre  plus  profondement 
sur  l’oreille,  car  l’ameli oration  de  l’ouie  se  fait  sentir  beaucoup 
plus  vite  qu’avec  les  autres  procedes. 

On  a  dit  que  l’electricite  etait  douloureuse  dans  le  nez  et 
m6me  dangereuse  a  cause  du  voisinage  des  centres  nerveux. 
On  se  trompe.  La  douleur  ne  se  fait  vivement  sentir  que  lors- 
qu’on  agit  avec  des  piles  a  faible  debit,  ce  qui  oblige  a  employer 
nn  grand  nombre  d’elements,  c’est-a-dire  a  augmenter  la  ten¬ 
sion  pour  obtenir  l’intensite  voulue.  Evidemment,  dans  ces 
conditions,  le  courant  rayonne  au  loin  d’une  facon  penible  et. 
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s’il  se  produit  des  ruptures  de  courant,  les  chocs  peuvent  bien 
ne  pas  6tre  exempts  d’inconvenients.  II  ne  faut  employer  qu’un 
petit  nombre  d’elements  k  grande  surface,  ou  des  accumu- 
lateurs,  ou  bien  encore,  quand  on  dispose  d’un  courant  fourni 
par  une  usine  centrale,  le  reducteur  de  potentiel  a  electrode 
parasite  dontj’ai  parle.  En  un  mot,  il  faut  obtenir  V  intensity 
cherchie  avec  le  plus  faible  potentiel  possible. 

Quant  aux  syncopes,  elles  doivent  tenir  a  la  m6me  faute  de 
technique  que  la  douleur,  car  j’ai  fait  un  nombre  considerable 
d’electrolyses  sans  en  avoir  jamais  observe  pendant  le  passage 
du  courant,  tandis  qu’il  m’est  arrive  de  voir  le  malade  se 
trouver  mal  pendant  les  preparatifs  ou  1’introduction  des 
aiguilles.  II  ne  s’agit  la  que  d’un  accident  emotif  qu’ on  retrouve 
dans  toutes  les  interventions,  ou  d’un  reflexe  nasal  qu’aucun 
procede  ne  peut  eviter  shrement. 

Je  crois  done  pouvoir  conclure  en  disant  quee’est  a  tort  que 
l’electrolyse  est  peu  employee  pour  le  traitement  des  queues 
de  cornet;  que  cette  methode  est  d’une  application  facile, 
qu’elle  est  moins  penible  pour  le  malade  et  meilleure  dans  ses 
resultats  qu’aucune  autre,  puisqu’elle  ne  cause  aucun  delabre- 
ment  et  qu’elle  agit  favorablement  dans  le  voisinage.  Enfin, 
j’ajouterai  qu’elle  prend  infiniment  moins  de  temps,  puisqu’elle 
supprime  absolument  les  soins  consecutifs  necessaires  avec  les 
autres  interventions. 
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IV 

LAVAGES  ET  PANSEMENTS  DE  L’OREILLE  ET  DU  NEZ 

Par  le  Dr  JOUSLAIN. 

Les  instruments  habituellement  employes  par  les  malades 
laissent  beaucoup  a  desirer,  sous  plusieurs  rapports. 

Ce  sont,  pour  l’oreille,  de  petites  seringues  en  verre  d’une 
contenance  de  deux  a  cinq  grammes,  tout  a  fait  insuffisantes- 
pour  laver  et  trop  grandes  pour  projeter  un  liquide  destine  a 
panser.  Viennent  ensuite  les  poires  en  caoutchouc  de  diffe- 
rentes  grosseurs.  Le  remplissage  par  l’eau  en  est  lent  et  diffi¬ 
cile,  il  reste  toujours  de  l’air,  et,  relativement  a  l’antisepsie, 
c’est  tout  ce  qu’il  y  a  de  plus  defectueux. 

L’instrument  qui  convient  4  tous  les  cas  est  la  seringue  de 
caoutchouc  d’une  contenance  minimum  de  50  grammes  d’eau. 
Elle  peut  servir  aux  lavages  de  toute  esp&ce.  Les  bouchons 
cerumineux,  les  amas  de  pus  desseches,  les  corps  etrangers 
sont  facilement  chasses  par  les  coups  de  piston,  dont  on  peut 
varier  la  force  et  le  nombre.  Dans  les  cas  d’otite  chronique 
suppuree,  c’est  encore  un  moyen  suffisant  pour  entretenir  la 
proprete  du  conduit. 

Je  prefere,  cependant,  pour  cela,  l’appareil  dont  je  donne 
le  dessin  ci-contre. 
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II  a  F  a  vantage  de  permettre  au  malade  de  se  soigner  lui- 
■meme  et  de  faire  passer  dans  son  oreille  un  litre  d’eau  aussi 
antiseptiquement  que  possible. 

Je  preconise,  ensuite,  pour  le  pansement,  le  petit  pulveri- 
.•sateur  en  verre  ci-joint1. 


La  projection  du  medicament,  sous  forme  de  solution  caus- 
-tique,  astringente,  anesthesiante,  est  faite  par  le  malade  qui, 
tout  en  envoyant  le  medicament  dans  toutes  les  parties  du 
conduit,  peut  en  limiter  la  quantite  au  strict  necessaire. 

Je  trouve,  certainement,  une  superiority  a  ce  moyen  de  pan¬ 
sement  sur  celui  qui  consiste  a  employer  une  tige  garnie  de 
coton,  un  compte-goutte,  une  cuillere  a  cafe,  etc.  Les  solutions 
argentiques,  en  particulier,  sont  projetees  jusqu’au  fond  du 
conduit  et,  pour  peu  qu’on  mette  une  boulette  de  coton  hydro- 
phile  apres,  ne  donnent  pas  de  taches  noires  apparentes.  : 

Relativement  au  nez,  les  appareils  les  plus  usites  sont  le 
siphon  de  caoutchouc,  dit  de  Weber,  qui,  sril  est  portatif  et 
peu  fragile,  est  aussi  peu  antiseptique  que  possible,  se  dete- 
riore  facilement  et  exige,  pour  son  amorcage,  des  pratiques 
fort  incommodes.  Yient  ensuite  la  douche  d’Esmarch;  c’est 
evidemmentl’appareil  le  plus  commode  quandon  n’a  pas  besoin 
de  faire  varier  brusquement  la  pression. 

Je  crois  que  pour  les  ozeneux,  dont  les  fosses  nasales  con- 
tiennent  des  croutes  nombreuses  et  dures,  la  grosse  seringue 
en  caoutchouc  de  120  grammes  est  encore  l’instrument  le  plus 

L  —  Le  prix  de  l’appareil  Fig.  1  est  de  5  fr.;  les  deux  autres  pulv6ri- 
sateurs,  prix,  4  fr. 
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pratique,  le  seul  qui  donne  les  secousses  necessaires  au  deta- 
chetnent  des  crohtes.  G’est  alors,  apres  la  proprete  du  nez 
faite,  que  je  conseille  les  lavages  au  moyen  de  mon  appareil  a 
douche  enverre,  Fig. l.Cet  instrument  fort  simple, une  bouteille 
a  eau  minerale,  un  bouchon  de  caoutchouc  n°  4  a  deux  trous, 
donnant  passage  a  deux  tubes  de  verre  recourbes,  l’un  long, 
servant  a  la  sortie  de  l’eau,  l’autre  court,  permettant  a  l’air 
comprime  d’agir  sur  Feau.  Au  tube  court,  on  adapte  une  boule 
cn  caoutchouc  qui  chasse  de  l’air  dans  la  bouteille.  Cette  boule 
peut  etre  petite,  grosse,  suivant  les  besoins.  Au  tube  long 
s’ajou  te  un  tuyau  de  caoutchouc  de  50  centimetres  de  long, 
termine  par  une  canule  de  verre.  Cette  canule  estterminee  en 
boule  ou  en  olive  pour  le  nez,  en  pointe  pour  l’oreille. 

Pour  s’en  servir,  remplir  la  bouteille  d’eau  tiede  additionnee 
du  medicament  prescrit  et  la  boucher,  la  placer  a  cote  de  soi 
et  d’une  cuvette.  Il  n’y  a  plus  qu’a  presser  la  boule  tres  dou- 
cement,  si  Fon  veut  faire  un  lavage  simple,  fortement  et  par 
4'Coups,  si  Fon  desire  chasserdes  matieres  adherentes  dans  le 
conduit  ou  dans  les  fosses  nasales. 

Je  presente  egalement  a  votre  examen  un  autre  petit  appa¬ 
reil  en  verre  destine  aux  inhalations  de  menthol  et  de  formol. 


Jusqu’a  present,  les  appareils  de  ce  genre  etaient  a  aspiration 
simple.  La  boule  que  j’ai  ajoutee  permet  au  malade  d’envoyer 
avec  une  certaine  force,  dans  sa  gorge  et  dans  ses.  bronches, 
1  air  menthole  ou  formole  contenu  dans  la  bouteille. 
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ECTOPIE  NASO-PALATINE 

DE  LA  PREMIERE  MOLAIRE  SUP&RIEURE  DROITE 

Par  Jean  BOULAI 

Interne  &  l’hdpital  Saint-Joseph. 

Ed.  Etienne,  22  ans,  infirmier,  se  pr6sente  h  la  consultation  du  Dr  Cha- 
tellier  a  l’h6pital  Saint-Joseph,  se  plaignant  de  surdite.  A  16  ans,  il  aurait 
regu  sur  le  nez  un  coup  violent  qui  aurait  determine  une  fracture  des  os 
propres.  Le  Dr  Cazin  (de  Berck-sur-Mer)  lui  fait  une  premiere  fois  Pope- 
ration  de  Rouge  pour  enlever  les  os  necroses  et,  quelque  temps  aprfes, 
decode  l’aile  droite  du  nez  pour  retirer  de  nouveaux  s6questres.  A  ce 
rhoment,  au  dire  du  malade  toujours,  on  n’aurait  remarqu6  rien  d’anor- 
mal  du  c6t6  de  la  vofite  palatine,  pas  plus  que  des  fosses  nasales.  Plus, 
tird,  le  malade  aurait  crache  pendant  un  certain  temps  des  matures 
noires  sentant  mauvais  et  il  aurait  remarqu6  qu’il  parlait  du  nez  (?)... 

II  est  impossible  d’avoir  des  renseignements  plus  precis  sur  l'affection 
qui  f.  determine  les  interventions  du  Dr  Cazin,  pas  plus  que  sur  l’6poque 
d’apparition  et  de  terminaison  de  la  n6crose  de  la  vofite  palatine.  Le 
malade  ne  se  pr6occupe,  d’ailleurs,  nullement  de  ces  accidents.  11  vient 
simplement  consulter  pour  sa  surdite  et  ses  bourdonnements  d’oreille, 
tres  accentu6s  depuis  quelques  jours. 


A  l’examen.  —  L e  facies  offre  l’aspect  specifique  de  prime  abord.  Le  nez 
pr6sente  la  deformation  dite  nez  en  lorgnette.  L’aile  gauche  est  moins 
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d6primee  que  la  droite,  &  la  base  de  laquelle  ou  trouve  la  cicatrice  resul¬ 
tant  de  la  seconde  operation  du  Dr  Cazin.  Les  os  propres  n’existent  pins. 
L ’oreille  gauche  presente  des  lesions  banales  d’otite  moyenne  chronique. 
Uoreille  droite  offre  une  large  perforation  k  bords  envoiede  cicatrisation. 

Nez.  —  Par  la  rhinoscopie  anterieure,  on  constate  la  disparition  totale 
des  cornets  et  de  la  cloison.  A  peine  persiste-t-il  un  demi-centimetre  de 
la  sous-cloison.  Sur  le  plancher  des  fosses  nasales,  apparaissent  dans  une 


Fig.  2 


depression  a  peu  prSs  mediane,  un  corps  bilobe  gris&tre  et  brillant  qu’il 
est  facile  de  reconnaltre  pour  du  tissu  dentaire.  Ea  avant  et  en  arriere, 
existent  deux  petits  orifices  qui  ouvrent  &  la  partie  superieure  de  la 
vofite  palatine,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s’en  rendre  compte  avec  un  stylet 
recourb6  introduit  par  la  bouche. 


Fig.  3 


Voftte  palatine.  —  Elle  offre  une  depression  profonde  situee  un  peu  a 
droite  de  la  ligne  mediane  et  vers  l’union  de  la  partie  osseuse  avec  le 
v°de  du  palais.  Au  milieu  du  cette  depression,  apparait  une  grosse  mo- 
laire  dont  il  est  facile  de  distinguer  la  couroune  et  le  collet.  En  avant  et 
•en  arriere,  on  retrouve  la  communication  avec  le  nez,  evidente  lorr-que 
l’on  vient  k  faire  parler  le  malade,  l’air  passant  en  grande  partie  par  les 
narines. 

Arcades  dentaires.  —  Elies  sont  completes,  sauf  la  premiere  moluire 
snperieure  droite. 
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Yeux.  —  Le  malade  prSsente,  en  outre,  une  k6ratite  interstitielle  nette- 
ment  caract6ris6e  et  dataut  de  deux  ans. 

En  resume,  nous  croyons  avoir  affaire  a  une  eetopie  de  la 
premiere  grosse  molaire  droite  superieure,  cette  dent  etantla 
seule  qui  manque  au  malade.  Elle  se  serait  developpee  dans 
l’epaisseur  de  la  vohte  palatine  et  serait  demeuree  a  l’etat 
latent  jusqu’a  la  carie  de  l’os  resultant  du  coup  recu  par  le 
malade. 

M.  le  Dr  Ferrier,  auquel  nous  avons  envoye  ce malade,  pense 
«  qu’il  s'agit  d’une  eetopie  des  molaires  (?  ?)  qui  ont  dh  6tre 
«  enkystees  pendant  longtemps.  line  peutetablir  quellesrela- 
«  tions  il  y  a  entre  l’affection  qui  a  necessity  T  operation  de 
«  Rouge  et  Tissue  des  molaires  ectopiees  hors  de  leur 
«  kyste  ». 

Nous  n’ avons  retrouve  qu’un  seul  eas  semblable  a  celui  que 
nous  rapportons  aujourd’hui.  II  est  publie  par  H.  Knapp,  dans 
les  Archives  of  Otol.  de  New-York  en  1894,  et  a  ete  reproduit 
dans  les  Annales  des  maladies  de  Voreille.  II  s’agissait  d’un 
enfant  de  sept  ans  atteint  de  rhinite  gauche  et  d’otite  puru- 
lente  aigue.  Knapp  enleve  deux  sequestres  dont  Tun  contenait 
la  deuxieme  incisive  gauche  dont  la  couronne  etait  bien  formee 
et  la  racine  cariee.  Cette  dent  a  paru  retournee.  Une  fistule 
permettait  de  passer  de  la  cavite  des  fosses  nasales  dans  la 
bouche  entre  la  premiere  incisive  et  la  canine. 

En  outre,  nous  avons  trouve  dans  les  Archives  de  M.  Magitot, 
planches  vm  et  x,  deux  cas  d’heterotopie  analogues,  mais  oh 
les  dents  etaient  implantees  directement  sur  la  voute  palatine 
et  non  a  Tinterieur  de  l’os,  comme  cela  semble  avoir  eu  lieu 
dans  le  cas  present.  Void,  en  effet,  le  sommeire  des  plan¬ 
ches  vm  et  x  du  travail  de  M.  Magitot : 

Planche  VIII.  —  Fig.  3.  —  H6t6rolopie  d’une  canine  superieure  gauche 
ayant  apparu  sur  la  voftte  palatine  au  voisinage  de  l’insertion  du  voile 
[collection  personnelle). 

Planehe  X.  —  Fig.  5.  —  PI6t5rotopie  d’une  molaire  ayant  apparu  sur  la 
ligne  mSdiane  de  la  vohte  palatine  vers  le  point  de  jonction  avec  le  voile 
(Mustfe  delaSoc.  Odontologique  de  Londres). 

Enfm  nous  avons  recueilli,  dans  le  traite  des  kvstes  conge- 
nitaux  de  M.le  Prof.  Lannelongue,  deux  cas  de  tumeurs  conge- 
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nitales,  l’un  de  Hesse,  l’autre  de  Sonneburg  se  rapprochant, 
quoique  d’assez  loin,  de  celui  que  nous  venons  de  rapporter. 

Cas  de  Hesse.  —  (Disert.,  Giessen  1854.) 

Fille  a  terme.  —  Tumeur  attach6e  au  maxillaire  supfirieur  par  une  base 
Gtroite  faisant  issue  par  la  voute  palatine  et  par  les  narines.  EUe  contient 
des  kystes  et  un  os  pourvu  de  dents. 

Cas  de  Sonneberg.  —  (Deutsche  Zeitschr  f.  Chir.  1875  Bd.  V.) 

Garmon  de  cinq  jours.  —  Fissure  palatine  complete.  —  Tumeur  attachSe 
a  la  base  du  cr&ne  par  un  p6dicule<. 

Rev&tement  cutanS  avec  des  cheveux.  Contenu  graisseux,  os,  nerfs, 
glandes,  dents.  —  Paupi&res  rudimentaires  avec  cartilages  tarses.  —  La 
tumeur  est  compare  h  une  t6te  rudimentaire. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  observe  l’iodure  de  potassium 
administre  depuis  deux  mois  n’a  donne  encore  aucun  resultat 
centre  les  maux  de  tete  tres  violents  dont  se  plaint  Ie  malade. 
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L’AUTOSCOPIE  DU  CANAL  L A RY N GO- TR A CHEAL 

ET 

LA  SUPPRESSION  DU  MIROIR  LARYNGOSCOPIQUE 

11  suffit  a  chacun  de  nous  de  se  rappeler  ses  premieres  se- 
inaines  de  pratique  laryngologique  pour  se  faire  une  idee 
exaete  des  difficultes  inherentes  au  maniement  du  miroir 
laryngien. 

Jusque  dans  le  courant  del’annee  derniere,  on  ne  se  doutait 
guere  qu’il  serait  un  jour  possible  de  se  passer  de  cet  auxiliaire 
si  precieux  et  de  pouvoir  explorer  directement  le  canal  laryngo¬ 
tracheal,  dans  toute  son  etendue,  y  compris  l’origine  des 
grosses  bronches. 

M.  Kirstein,  de  Berlin,  vient  d’accomplir  cetour  de  force  :il 
a  expose  les  resultats  de  ses  longues  et  patientes  recherches 
dans  plusieurs  communications  extr^mement  interessantes, 
dont  la  premiere  date  du  mois  d’avril  1895  l. 

Sous  le  nom  d 'autoscopie ,  l’auteur  veut  designer  la  possibi¬ 
lity  d’explorer  directement  le  larynx ,  la  trachee  et  l'origine 
des  grosses  bronches,  et  cela  sans  le  concours  d’aucun  miroir 
laryngoscopique.  Quelque  paradoxale  qu’elle  puisse  paraitre 
au  premier  abord,  cette  conception  n’en  a  pas  moins  ete  rea- 
lisee  par  M.  Kirstein  ;  elle  est  aujourd  hui  un  fait  accompli. 

1.  —  Allg.  ui6d.  Central  Zeitung,  27  avril  1895,  n°  34. 

Ber).  Klin.  Wochenschrift,  1895,  n°  22. 

Archiv.  fur  Laryngologie,  vol.  Ill,  n°“  1  et  2. 

Therapeutische  Monatshefte,  1895,  juillet. 

Deut.  med.  Wochenschrift.  1895,  n°  38. 

Die  Autoscopie  der  KeLlkopfes  uud  der  Luftrohre  ( Oscar  Coblentz,  & 
Berlin,  1896). 

Annales  des  maladies  de  l’oreille,  mars  1896,  n°  3. 
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Pour  atteindre  ce  but,  point  n’est  besoin  de  se  munir  d’un 
outillage  bien  complique  :  il  suffira  de  se  placer  dans  les  con¬ 
ditions  requises  pour  cette  exploration.  Ges  conditions  sont  au 
nombre  de  deux  : 

1°  II  s’agit  d’abord  de  donner  au  patient  une  attitude  speciale, 
telle  que  la  lumi^re  du  canal  laryngo- tracheal  arrive  k  se 
trouver  sur  le  prolongement  direct  de  l’orifice  buccal ;  cette 
attitude  particuliere  aura  done  pour  consequence  la  suppres¬ 
sion  des  inflexions  normales  decrites  par  le  larynx  dans  sa 
continuity  avec  la  trachee  et  avec  les  grosses  bronches  ; 

2°  En  second  lieu,  il  faudra  faire  disparaitre  du  champ  visuel 
de  l’observateur  les  deux  obstacles  constitues,  d’une  part,  par 
la  saillie  de  la  base  de  la  langue,  et,  d’ autre  part,  par  celle  de 
l’epiglotte.  Mais  comment  triompher  de  ces  deux  obstacles  ? 
Tout  simplement  en  exercant  une  pression  sur  la  base  de  la 
langue,  de  maniere  a  la  refouler  en  bas  et  en  avant ;  enfin,  en 
forcant  1’epiglotte  a  prendre  la  meme  direction ,  par  1’inter- 
mediaire  d’un  abaisse-langue,  dontl’extremite  libre,  recourbee 
en  bas,  vient  appuyer  sur  le  ligament  glosso  -  epiglottique 
median. 

Nous  venons  de  parler  d’une  attitude  speciale  k  donner  au 
malade  qu’on  veut  examiner,  et  sans  laquelle  toute  exploration 
devient  impossible.  Cette  attitude  est  des  plus  simples  :  elle 
consiste  a  recommander  au  patient  d’incliner  un  peu  le  tronc 
en  avant  et  de  rejeter  lat£te  legerement  en  arriere.  Le  schema 
ci-apres  (fig.  1)  fait  assez  facilement  comprendre  comment 
dans  cette  position  les  obstacles  au  rayon  visuel  peuvent  6tre 
supprimes. 

Il  s’agit  maintenant  de  decrire  l’instrument  a  l’aide  duquel 
on  pourra  pratiquer  l’examen  du  canal  laryngo-tracheal ;  mais 
avant  d’en  donner  la  description,  il  nous  semble  indispensable 
de  determiner  le  moyen  dont  on  se  servira  pour  eclairer  la 
cavite  de  l’organe  phonateur  et  celle  des  conduits  sous-jacents. 
D’apres  M.  Kirstein,  la  lampe  frontale  est  pariaitement  capable 
de  remplir  ce  but ;  mais  il  prefere  avoir  recours  a  1  'Electroscope 
de  M.  Gasper,  qu’on  peut  assujettir  a  V autoscope,  de  telle 
sorte  que  les  rayons  lumineux  sont  projetes  dans  la  cavite  k 
examiner  en  rasant  la  surface  de  l’abaisse-langue.  Gr&ce  a  ce 
procede,  Tobservateur  n’a  plus  a  se  preoccuper  de  la  direction 
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h  donner  a  la  lumiere  ;  il  lui  sufflra  de  veiller  a  celle  4e  son 
instrument. 

Quant  a  Vautoscope,  il  se  compose  de  trois  pieces  essemtielies: 
<une  spatule  ou  abaisse-langue ;  un  receptacle  pour  la  lampe 


et  une  poignee  pour  tenir  I’instrument  (fig.  2).  La  spatule  est 
constituee  par  une  lame  metallique  en  palladium  nickele, 
longue  de  14  centimetres,  large  de  1  centimetre  et  demi  h,  sa 
partie  moyenne,  de  '2  centimetres  a  son  extremite  libre.Celle-ci 
presente  une  sorte  de  coudure,  en  forme  de  crochet,  dirigee 
en  bas,  et  destinee  a  se  loger  dans  l’intervalle  compris  entre 
la  partie  la  plus  reculee  de  la  base  de  la  langue  et  la  face  ante- 
rieure  de  l’epiglotte.  En  s’ansinuant  dans  cet  espace,  le  crochet 
de  la  spatule  a  pour  but  de  provoquer  le  redressement  de 
Vepiglotte,  puis  sa  projection  en  bas  et  en  avant.  Cette  sorte' 
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d’abaisse-langue  est  tres  facile  a  nettoyer  et  a  tenir  dans  un 
©tat  d’asepsie  parfaite. 

La  seconde  piece,  egalement  nickelee,  offre  une  longueur  de 
6  centimetres  et  une  largeur  de  3 ;  elle  se  trouve  fixee  a  l’autre 
extremite  de  la  spatule  avec  laquelle  elle  forme  un  angle  droit, 
et  se  continue  en  bas  avec  ie  manche  de  l’instrument.  II  suffit 
de  jeter  un  coup  d’ ceil  sur  les  figures  ci-jointes  pour  se  rendre 
compte  de  -la  forme  et  du  perfectionnement  de  rappareil. 


Fig.  2 


.  Tout  en  etant  fort  simple,  le  maniement  de  cet  instrument 
-exige  une  tres  grande  adresse,  si  1’on  tient  a  arriver  a  un 
Tfisultat  positif ;  an  realite,  c’est  une  question  d’habitude,  un 
cou,p  de  main  a  acquerir;  avec  de  la  patience  et  pas  mal 
d’exercice,  on  peut  etre  sur  de  reussir  le  plus  souvent. 

Ainsi  que  nous  l'avons  deja  dit,  1’ attitude  a  donner  au 
malade  offre  une  importance  capitale  ;  c’est  ,  pour  ainsi  dire, 
la  condition  sine  qua  non  du  succes  (fig.  3)1. 


1.  —  Le  prix  de  1’appareil  complet  est  de  95  francs.  —  Les  figures  que 
nous  ins6rons  ici  out  reproduites  d*apr&s)les  clich6s  de  M.  Hirschmann, 
<ie  Berlin,  le  constructeur  de  l’instrument  de  Kirstein. 
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Pour  pratiquer  1’autoscopie  du  canal  laryn go-tracheal,  le 
medecin  se  tiendra  debout  devant  le  sujet  a  examiner,  dont  le 
tronc  sera  incline  en  avant  et  la  t6te  portee  legerement  en 
arrifere  ;  de  la  main  gauche,  il  saisit  l’autoscope  et  introduit  la 
spatule  dans  la  bouche  du  patient,  de  manure  k  ce  que  l’ex- 
tremite  coudee  de  celle-ci  aille  accrocher  solidement  la  base 
de  la  langue;  ce  premier  temps  accompli,  le  medecin  exerce 
sur  cet  organe  une  pression  suffisante  pour  le  refouler  en  bas 
et  en  avant,  derri&re  l’arcade  dentaire;  si  tous  ces  mouvements 
ont  ete  bien  executes,  toute  la  cavite  du  canal  aerien  s’offre 
aussitdt  aux  regards,  vivement  eclairee,  par  un  faisceau  lumi- 
neux  emane  de  1’ electroscope  de  Casper.  Avec  un  peu  d’habi- 
tude  on  reussit  a  ne  causer  aucune  souffrance  au  patient  qui 
se  laisse  alors  examiner  avec  une  docilite  tout  a  fait  remar- 
quable. 

Cependant,  M.  Kirstein  est  le  premier  a  convenir  que  les 
choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  aisement.  Bien  que  la 
majorite  des  sujets  subisse  cet  examen  avec  un  succ&s 
complet,  il  existe  une  categorie  de  malades  chez  lesquels  l’au- 
toscopie  ne  donne  que  des  resultats  mediocres,  insuffisants ; 
chez  quelques  autres,  cette  exploration  Schoue  meme  comple- 
tement.  Quelle  est  la  cause  de  ces  differences?  Elies  sont 
multiples.  Dans  certains  cas,  il  faudrait  incriminer  une  sus- 
ceptibilite  particuliere  du  sujet ;  d’autres  fois,  c’est  la  langue 
qui  refuse  de  se  laisser  comprimer,  ou  bien  c’est  l’epiglotte 
qui,  grace  k  la  laxite  de  son  insertion,  est  incapable  d’obeir  aux 
sollicitations  de  l’instrument, 

M.  Kirstein  s’est  egalement  servi  de  l’autoscope  chez 
1’ enfant,  et  cela  avec  un  plein  succes ;  chez  les  tr6s  jeunes 
sujets,  il  y  a  avantage  a  recourir  a  l’anesthesie  generale. 

Il  va  sans  dire  que  l’autoscopie  est  appelee  a  faciliter,  dans 
une  large  mesure,  les  operations  qui  se  pratiquent  dans  la 
cavite  du  larynx  ;  aussi  M.  Kirstein  n’hesite-t-il  pas  k  le  pro- 
clamer  une  methode  essentiellement  chirurgicale.  Grice  a  elle, 
la  surface  interne  du  canal  laryngo-tracheal  devient  directe- 
ment  accessible  a:  l’explorateur ;  et,  &  ce  point  de  vue,  l'au- 
toscope  pourrait  6tre  compare  au  speculum,  puisqu’il  rend  aux 
laryngologistes  les  services  que  ce  dernier  instrument  rend 
aux  gynecologisfes,  car,  avec  son  aide,  le  regard  peut,  non 
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settlement  fureter  dans  tous  les  replis  de  l’organe  de  la  pho- 
nation,  mais  encore  juger  de  l’etendue  des  lesions,  decouvrir 
un  neoplasme,  en  apprecier  le  siege,  le  volume,  la  nature  ; 
enfin,  arme  de  l’autoscope,  le  chirurgien  bannira  toute  appre¬ 
hension,  sa  main  tremblera  d’autant  moins  qu’il  aura  sous 
les  yeux  non  plus  l’image  d’une  lesion,  mais  bien  la  lesion 


Fig.  3 


elle-meme,  sur  laquelle  il  pourra  agir  sans  craindre  de  se 
fourvoyer.  C’est  surtout  pour  le  diagnostic  des  corps  etrangers 
des  voies  aeriennes  que  lamethode  autoscopique  peut  etre  d’un 
grand  secours  ;  d’apres  M.  Kirstein,  la  tracheotomie  se  trou- 
verait  du  coup  supprimee ! 

II  nous  parait  utile  de  signaler  cependant  une  contre-indi- 
cation  formulee  par  l’auteur  lui-meme  :  nous  faisons  allusion 
aux  lesions  pathologiques  que  peuvent  presenter  la  langue  ou 
l’epiglotte  de  certains  individus  qui  viennent  se  soumettre  a 
l  autoscopie.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  plus  sage  est  de 
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s’abstenir  de  toute  manoeuvre  capable  de  traumatiser  des 
organes  deja  plus  ou  moins  profondememt  leses. 

Nous  venons  de  resumer  aussi  fidelement  que  possible  1’, ©pi¬ 
nion  de  Tinventeur  de  la  methode.  Qu'il  nous  soil  permis 
maintenant  de  donner  notre  impression  personnelle.  Nous 
disons  impression,  car  nous  ne  saurions  avoir  d’opinionarr^tee 
sur  un  instrument  dont  nous  n’avons  qu’une  courte  pratique, 

Des  que  nous  avons  eu  connaissance  du  travail  de  Kirstein 
sur  l’autoscope,  nous,  avons  voulu  l’essayer  &  notre  tour,  ce 
que  nous  avons  pu  realiser  a  notre  clinique,  gr&ce  a  l’obli- 
geance  de  M.  Lermoyez,  qui  s’etait  procure  cet  instrument. 

Nous  avons  done  choisi  un  malade  bieri  accoutume  a  nos 
examens,  et  nous  l’avons  cocainise  a  fond.  Geci  fait,  en  suivant 
la  technique  de  Kirstein,  nous  avons  pu,  des  cette  premier 
tentative,  voir  nettement  les  arythenoides  et  une  petite  portion 
des  cordes  vocales  inferieures.  Nous  avons  ensuite  pris  d’autres 
malades,  cette  fois  un  peu  au  hasard,  el  nous  avons  constate 
qu’avec  de  Fhabitude,  on  devait  arriver  assez  vite  a  decouvrir 
da  glotte  dans  toute  son  etendue.  Nous  avouons  n’y  ^tre  point 
parvenu  encore,  nos  essais  ayant  ete  de  peu  de  duree. 

Nous  avons  dit  que  nous  ne  pouvions  avoir  sur  l’autoscopie 
qu’une  impression.  Nous  aurions  done  le  plus  grand  tort  de 
vouloir  juger  cette  methode.  Toutefois  nous  pensons  qu’elle 
n’est  pas  a  1’abri  de  tout  reproche.  Elle  exige,  tout  comme  la 
laryngoscopie,  un  apprentissage  serieux.  Elle  ne  s’applique 
pasatous  les  cas  ;  bien  des  malades  sont  dans  Timpossibilite 
de  supporter  l’instrument.  Le  prix  de  celui-ei  est  peut-etre  un 
peueleve.  Enfinil  necessite  une  installation  electrique  qu’on 
n’a  pas  toujours  a  sa  disposition.  Mais,  ces  legtires  critiques 
faites,  it  n’en  reste  pas  moins  evident  pour  nous  que  la  decou- 
'verte  de  Kirstein  est  des  plus  ihteressantes  et  des  plus  inge- 
aaieuses. 

En  resume,  attendons  les  observations  qui  ne  manqueront 
pas  de  se  produiresur  «le  Kirstein.  »  Toutefois,  constatens  d6s 
a  present  que  l’auteur  est  dans  le  vrai,  lorsqu’il  affirme  qu’on 
peut  en  principe  se  passer  du  miroir  oour  voir  le  larynx,  et 
felioitons-le  de  satrbs  heureuse  deeouverte. 
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NOUVEL  fiCARTEUR 

POUR  LES 

OPERATIONS  SUR  L’APOPHYSE  MASTOIDE 

Par  le  D  M.  THORNER 

Professeur  de  clinique  laryngoscopique  et  otologique  (Cincinnati) 

Dans  toute  operation,  11  est  a  desirer  pour  le  chirurgien 
d’ avoir  le  moins  d’ aides  possible,  et  d’obtenirun  champ  opera- 
toire  completement  libre..  En  ce  qui  concerne  les  operations 
surl’apophyse  mastoide,  un  certain  nombre  d'auto-ecarteurs 
ont  ete  imagines  par  Barth,  Zarniko,  Alljort,  Bishop  et  autres, 
ayant  pour  but  de  substituer  un  moyen  mecanique  aux 
ecarteurs  tenus  par  les  aides.  Tous  ces  instruments  sont  cons- 


Fig.  1. 


truits  d’apres  le  principe  de  deux  crochets  retracteurs  qui, 
au  moyen  d’une  pi6ce  fixant  leurs  extremites,  se  tiennent 
ecartees. 

Depuis  quelque  temps,  j’emploie  un  petit  appareil  tr6s 
simple,  qui  m’a  donne,  ainsi  qu’a  plusieurs  collegues,  une  si 
grande  satisfaction,  que  je  le  crois  Ires  recommandable  pour 
les  operations  en  question. 

L’instrument 1  consiste  en  une  piece  metallique  d’acier  ou 
de  cuivre  en  forme  d’S,  longue  de  4,  5  centimetres  et  large 
de  2  oentimetres..  L’une  des  extremites  est  conformee  en 

i. —  L’dcairteur  simple,  prix,  2fr.  50  ;  la  paire,  5  fr.;  6carlenr  doublement 
recourbfe,  prix,  3  fr. 
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crochet  a  3  ou  4  griffes.  L’autre  est  unie,  large  et  recourbee 
en  sens  oppose  pour  servir  d’ecarteur.  Cet  instrument  s’emploie 
de  la  maniere  suivante  : 

Quand  l’os  a  ete  mis  a  nu  et  le  perioste  decode  et  recline, 
les  griffes  de  l’un  des  retracteurs  sont  placees  de  fa§on  a  accro- 
cher  le  perioste  du  bord  posterieur  de  la  plaie,  tandis  que 
l’autre  retracteur  maintient  le  bord  anterieur,  c’est-Si-dire 
Toreille  qui  a  ete  detachee. 

Puis  une  bande  de  gaze  sterilisee,  large  d’environ  4  centi¬ 


metres,  placee  en  anse  sur  la  partie  mousse  du  crochet  ante¬ 
rieur,  est  conduite  sur  le  front  ef  autour  de  la  t6te  et  attachee 
solidement  sur  la  partie  mousse  du  crochet  posterieur  (fig.  2). 
Au  lieu  de  la  bande  de  gaze,  on  peut  aussi  se  servir  d’une 
longue  boucle  de  caoutchouc ,  qui  peut  6tre  sterilisee  une  ou 
deux  fois  sans  perdre  son  elasticite. 

Parfois  les  parties  modes  que  le  retracteur  anterieur  -doit 
maintenir,  comprenant  l’oreille  et  les  tissus  profondement 
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situes  autour  du  conduit  auditif  externe,  plus  ou  moins 
tumefies,  atteignent  un  volume  si  considerable,  que  le  crochet 
interieur  ordinaire,  du  module  des  figures  1  et  2,  ne  peut  pas 
convenablement  les  saisir.  Pour  ces  cas,  et  ils  se  presentent 
souvent,  j’ai  fait  construire  un  crochet  anterieur  special,  dont 
l’extremite  en  griffes  est  plus  large  (2,  5  centimetres  environ), 
et  ecartee  de  3  centimetres  environ  du  manche  (fig.  3).  Au 
moyen  de  ce  crochet  on  peut  retracter  surement  foreille  et  les 
tissus  tumefies.  Dans  l’instrument,  tel  que  je  l’emploie  actuel- 
lement,  l’angle  situe  entre  le  manche  et  Fextremite  a  griffes 
n’est  pas  droit,  comme  le  montre  le  profil  (fig.  3),  mais  plus 
ouvert  et  plutot  arrondi. 

Dans  ces  conditions ,  on  peut  maintenant  employer  ces 
crochets  avec  avantage  pour  les  operations  mastoidiennes. 


Gertaines  modifications  dans  l’application  des  crochets  s’indi- 
queront  d’elles-m^mes  a  l’operateur  quand  cela  sera  neces- 
saire.  Quelquefois,  par  exemple,  le  placement  des  crochets 
exigera  que  la  bande  de  gaze  passe  sur  la  levre  superieure  au 
lieu  du  front ;  ou  bien  m6me  la  bande  sera  au  milieu  de  la 
face,  au-dessus  de  la  racine  du  nez ,  si  cette  position  est  la 
seule  convenable,  et  en  ayant  soin  de  ne  pas  gener  les  yeux. 

L’avantage  de  cet  appareil  est  evident.  Les  bords  de  la  plaie 
sont  maintenus  solidement  ecartes,  car  la  bande  de  gaze  peut 
6tre  l&che  ou  serree.  On  peut  la  deplacer,  la  changer  en  un 
instant.  Si  elle  se  relache  pendant  l’operation,  on  peut  la 
tendre  de  suite  au  moyen  du  doigt  que  l’aide  passerait  dessous ; 
nu  bien  une  bande  roulee,  ou  quelque  chose  de  ce  genre,  peut 
etre  placee  entre  le  bandeau  et  le  front.  On  economise  ainsi 
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reellement  l’une  des  mains  ou  quelquefois  les  deux  mains  d’un 
aide,  et  l’on  peut  se  passer  d’un  autre.  II  n’y  a  ni  mains  de 
Faide,  ni  pieces  ^instruments  qui  puissent  g6ner  Foperateur. 
Le  placement  des  crochets  peut  etre  immediatement  modifie" 
h  la  convenance  du  chirurgien .  Eh  outre,  pendant  qu’ils  sont 
en  place,  les  crochets  exercent  une  sorte  d’hemostase  en 
maintenant  les  bords  de  la  pl'aie  replies.  Les  crochets  sont 
faciles  a  antiseptiser,  le  bandeau  Fetant  aussi  avant  l’opera- 
tion.  Si  l’on  prefers  un  retracteur  mousse  au  lieu  des  griffes , 
on  n’a  simplement  qu’a  retourner  Finstrument.  La  minceur  et 
les  courbures  de  cette  piece  en  forme  de  S,  la  rendent  facile  4 
adapter  aux  surfaces  irregulieres  auxquelles  on  peut  avoir 
affaire.  L’instrument  peut  encore  £tre  employe  pour  toute 
autre  operation  chirurgicale. 
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III 


s’adaptant  aux  courants  urbains  et  destine 

AUX  USAGES  MEDICAUX. 


domestiques.  Elle  restait  d’une  application  compliquee,  sinon 
dangereuse,  lorsqu’on  voulait  la  mettre  au  service  de  la  pra- 
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tique  de  notreart.  Les  courants  de  110  volts,  fournis  par  les 
secteurs  urbains,  n’auraient  pas  ete  long's  5,  brbler  nos  petites 
lampes  et  h  volatiliser  nos  galvano-cauteres.  On  etait  bien 
^arrive,  en  interposant  des  resistances  sur  le  courant,  a  reduire 
a  un  minimum  convenable  la  force  electro  motrice.  Deja,  on 
pouvait  pratiquer  certaines  manoeuvres,  eclairage,  galvano- 
caustique,  sans  trop  de  danger.  Mais  si  l’on  voulait  faire  de 
l’electrolyse  ou  de  la  faradisation,  force  etait  de  recourir  & 
des  appareils  speciaux ,  d’ou  materiel  encombrant,  perte  de 
temps,  etc. 

A  l’etranger,  comme  en  Prance,  on  avait  longtemps  cherche 
a  construire  un  appareil  capable  de  reduire  la  tension  du  cou¬ 
rant  urbain  a  son  minimum,  et,  d’autre  part,  obtenir,  suivant 
les  besoins,  n’importe  quelle  tension.  G’est  a  Erlangen,  en 
Allemagne,  que  le  probleme  semble  tout  d’abord  avoir  ete 
resolu.  Mais  on  trouve  des  maintenant  partout  un  tableau  qui 
parait  repondre  a  tous  les  desiderata  que  l’on  s’etait  propose 
d’atteindre. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  les  details  de  la  construction  de 
l’appareil  nouveau  que  nous  designons  sous  le  nom  de  Trans- 
formateur  d’electricite,  et  dont  nous  nous  contentons  de  donner 
une  vue  d’ensemble.  Sa  description,  exclusivement  technique, 
serait  aride  et  fastidieuse.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  que,  d’une 
part,  les  resistances  sont  ici  assez  bien  construites  pour  que  l’on 
n’ait  aucun  accident  6.  redouter  soit  pour  le  malade,  soit  pour 
soi-meme.  En  outre,  par  le  simple  jeu  des  regulateurs  habi- 
lement  disposes,  on  peut  utiliser,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
l’iotensite  electrique  dans  d’aussi  faibles  proportions  qu’on  le 
desire.  Les  divers  rheostats  dont  est  muni  le  transformateur 
sont  comparables  au  robinet  qup  Ton  ouvre  ou  ferme  a 
volonte. 

Nous  pourrons  done  desormais  disposer  de  la  force  electro- 
motrice  de  la  Yille  et  l’employer  soit  pour  obtenir  la  lumiere, 
la  chaleur,  le  mouvement,  la  faradisation,  les  courants  con- 
tinus,  soit  encore  pour  charger  les  accumulateurs  lorsqu’on  a 
une  operation  &,  pratiquer  au  dehors  ;  et  cela,  nous  le  repetons, 
sans  aucun  danger.  Le  pis  qui  puisse  arriver  est  de  faire 
fondre  la  lame  des  coupe-circuits  dont  l’appareil  est  largement 
'pourvu.  Mais  cet  accident  est  de  peu  d’importance ;  ces  lames, 
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d’un  prix  modique,  peuvent  etre  remplacees  par  le  medecin 
lui-meme  avec  la  plus  grande  facilite. 

Nous  n’en  dirons  pas  davantage,  ne  voulant  rien  exagerer, 
et,  en  realite,  si  les  appareils  sont  pratiques,  il  s’agitdelaisser 
au  temps  le  soin  d’eprouver  leur  solidite.  En  tous  cas,  si  nous 
avons  cru  presenter  tres  sommairement  pour  aujourd’hui  cet 
appareil  a  nos  lecteurs,  c’est  qu’il  nous  a  paru  resoudre  k 
notre  profit  un  des  problem es  les  plus  delicats  et  les  plus, 
compliques  qui  aient  ete  soumis  a  l’ingeniosite  des  electriciens. 
Le  seui  inconvenient  du  transformateur  est  son  prix  relative- 
ment  eleve  L  En  outre,  les  ingenieurs  de  la  Ville  ne  l’acceptent 
pas  toujours  sans  mefiance.  On  ferait  bien,  avant  de  se  le  pro¬ 
curer,  d’obtenir  de  1’ administration  toutes  les  autorisations 
necessaires. 

SOCIETES  SAVANTES 

SOG  I  ETE 

DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


COMPTE  RENDU 

Par  le  Dr  Georges  Gelle,  Secretaire  annuel. 

Stance  du  vendredi  10  avril  1896. 

Pr6sidence  de  M.  MfoufenE. 

Observation  de  Sclerose  de  la  langue,  d’origine  grippale. 

M.  Courtade.  —  En  dehors  des  localisations  diathesi- 
ques  comme  la  tuberculose,  la  syphilis  et  le  cancer,  les  affec¬ 
tions  de  la  langue  ne  sont  pas  tres  frequentes,  et  en  bien  des 
points,  regne  une  certaine  obscurite.  C’est  a  defaut  de  terme 
precis  que  je  designe  sous  le  nom  de  sclerose  de  la  langue  l'af- 
fection  que  j’ai  observee;  le  hasard  de  mes  lectures  ne  m’a 
pas  permis  de  rencontrer  un  cas  semblable  a  celui-ci. 

II  s’agit  d’un  homine,  de  45  ans  environ,  porteur  depuis  de  longues 
ann6es  (15  ans)  d’un  volumineux  fibrome  de  la  paroi  tboracique  qui  ne  le 
g£ne  pas  trop;  ce  malade  est  atteint  d'albuminurie. 

1-  —  Leprix  du  transformateur  varie  de  150  4  1,500  francs,  suivant  les 
applications  que  l’on  en  veut  faire.  Nous  nous  somines  servi  dii  mot 
transformateur  faute  de  mieux,  bien  que  cette  appellation  ne  soil  pas 
absolument  exacte. 


8 


114 


ABC  HIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


En  f6vrier  1890,  il  eut,  dit-il,  l’influenza  avec  inflammation  de  la  bouche  • 
au  milieu  d’avril,  il  constata  que  la  laDgue  6tait  dure  a  sou  milieu.  . 

Quand je  le  vis  eu  mai,  on  observait,  en  effet,  que  la  langue  prSsentait 
une  duret6  presque  ligneuse  dans  son  tiers  moyeu  h  peu  pr&s.  Les  limites 
de  cette  induration  sont  indecises  et  se  perdent  graduellement  dans  les 
bords  et  la  pointe  de  I’organe,  qui  ont  conserve  leur  souplesse  presque 
normale.  Les  bords  portent,  cependant,  l’empreinte  tr&s  accus£e  des 
arcades  dentaires.  Il  n'existe  ni  saillie  anormale,  ni  ulceration,  ni  modifi. 
cation  de  la  muqueuse  ;  la  langue  n’est  point  douloureuse,  m£me  ft  la 
pression  des  doigts  qui  la  palpent. 

La  motilite  est  trfss  fortement  diminu6e,  non  par  paralysie,  mais  par  la 
raideur  qui  r6sulte  de  l’induration  parenchymateuse. 

La  16sion  progresse  malgre  le  traitement  employe,  et,  en  juillet  1891, 
non  seulement  toute  la  langue  est  atteinte,  mais  encore  la  face  muqueuse 
des  joues,  prfes  des  commissures  buccales  ;  &  cette  epoque,  la  langue,  de 
forme  conique,  petite,  peut  a  peine  depasser  les  incisives  quand  le  malade 
veut  la  tirer. 

Ce  defaut  de  mobilite  g§ne  considerablement  pour  avaler  ou  pour 
parler  ;  l’articulation  des  mots  est  defectueuse  ;  il  semble  que  le  malade 
parle  la  bouche  pleine. 

Le  malade  succombe  a  une  pneumonie  en  janvier  1892.  v  -A 

Il  s’agit  done  tres  vraisemblablement  d’un  eas  de  g’lossite  et 
m&me  de  stomatite,  puisque  la  muqueuse  des  joues  etait 
atteinte,  non  superficielle,  mais  interstitielle,  parenchyma¬ 
teuse  qui,  par  suite  de  son  evolution,  a  forme  un  tissu  inodu-' 
laire  englobant  les  elements  contractiles  de  la  langue. 

Recemment,  nous  avons  vu  un  autre  cas  de  localisation 
grippale  sur  la  langue,  rappelant  en  quelque's  points  l’obser- 
vation  precedente. 

La  malade,  ag£e  -de  55  ans,  est  atteinte,  en  janvier  1895,  d’influenza  ;., 
dans  le  cours  de  cette  maladie,  elle  a  toussfi  beaucoup  et  ne  pouvait 
•respirer  facilement  par  la  fosse  nasale  gauche.  Trois  mois  apr&s,  la  langue 
■devient  epaisse  et  la  parole  embrouillee. 

C’est  seulement  en  fevrier  1896  que  le  volume  de  la  langue  diminue. 

En  mars  1896,  nous  constatous  qu’a  l’6tat  de  repos  la  langue  pr6sente 
son  aspect  normal :  elle  est  lisse,  unie,  sans  saillie  anormale ;  la  protru¬ 
sion  de  l’organe  se  fait  avec  difficult^. 

Quand  la  langue  est  tiree,  elle  pr6sente  une  s6rie  demamelons  sdpar6s 
par  des  sillons  assez  profonds  qui  donnent  au  contour  de  l’organe  un 
aspect  festonn6.  La  palpation  ne  r6vhle  aucune  induration*  m&rue  au 
niveau  des  enfoncements  lin6aires. 

La  parole  se  ressent  fortement  de  la  16sion  linguale  ;  elle  est  plus 
distincte  certains  jours  que  d’autres. 

11  semble  que  la  face  profonde  de  la  muqueuse  soil  retenue  par  des 
brides  fibrauses  linSaires  s’entrecroisant  en  divers  sens,  pour  donner  a 
la  langue  cet  aspect  mamelonnS  qui  dill'6re  essentiellement  du  cas  pr6- 
cadent. 
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II  est  difficile  de  tirer  des  conclusions  generates  sur  revo¬ 
lution  et  la  therapeutique  des  glossites  parenchymateuses  non 
suppurees  en  se  basant  sur  ces  deux  fails ;  nous  n’&tofis  pu, 
d’ailleurs,  suivre  revolution  complete  de  la  maladie  puisque 
la  premiere  periode,  la  phase  inflammatoire,  nous  a  e'chappe 
et  que  nous  avons  du  nous  en  tenir  aux  values  renseigne- 
ments  fournis  par  les  malades.  II  semble  cependant  ressortir 
de  eeux-ci  que  1 'inflammation  de  la  bouehe  n’etait  pas  tres 
intense  et  n’empechait  point  I’ ingestion  des  aliments. 

II  y  aurait  done  lieu,  si  l’on  etait  appele  a  soigner  unmalade 
a  eette  premiere  periode,  de  se  montrer  reserve  sur  revolu¬ 
tion  ulterieure  de  1* affection  qui  peut  aboutir  a  une  sclerose 
linguale,  et  partant  a  une  impotence  complete  ou  relative  de 
eet  organe. 

Discussion. 

M.  Boucheron.  —  M.  Gourtade  ne  peut-il  signaler  dans 
d’autres  organes  des  lesions  analogues  a  celles  qu’il  a  cons- 
tatees  au  niveau  de  la  langue  ? 

M.  Gourtade.  — Je  n’ai  jamais  rencontre  dans  aucun 
organe  des  lesions  pareilles  a  ce  que  je  viens  de  decrire. 

M„  G.  Gelid.  —  Les  malades  de  M.  Gourtade  etaient-ils 
syphilitiques  ? 

M.  Gourtade.  —  Non.  J’ai  donne  de  l’iodure,  et  cela 
sans  obtenir  aucun  resultat. 

Presentation  d’une  nouvelle  sonde  pour  le  lavage 
de  la  caisse  du  tympan. 

M.  Gourtade.  —  J’ai  l’honneur  presenter  a  la  Society 
une  nouvelle  sonde  pour  pratiquer  le  lavage  de  la  caisse  du 
tympan. 

II  serait  superflu  de  rappeler  ici  et  les  indications  et  le 
maniemenfc  de  la  sonde  d’Hartmann,  que  nous  avons  tous 
employee.  II  me  suffit  de  mentionner  quelle  difficulte  on 
eprouve  pour  introduire  et  retirer  la  sonde  d’Hartmann  quand 
Ja  perforation  du  tympan  n’est  pas  tres  vaste,  pour  justifier 
^invention  d’une  nouvelle  sonde  atteignant  le  meme  but, 
mais  plus  facile  a  manoeuvrer. 

-  La  sonde  que  je  presente  n’est  point  coudee  a  son  extre- 
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mite,  mais  est  absolument  rectiligne ;  neanmoins,  le  jet  est 
vertical  et  peut  etre  dirige  vers  l’attique  avec  autant  de 
siirete  qu’avec  la  sonde  d’Hartmann  ;  sa  forme  permet  done 
de  l'introduire  dans  la  caisse  par  une  etroite  perforation,  sans 
risque  d’accrocher  ou  de  blesser  quoi  que  ce  soit,  mgme  quand 
le  malade  se  retire  sous  l’impression  d’une  legere  douleur 
dans  le  cours  de  l’injection. 

Au  lieu  de  tenir  directement  la  sonde  de  la  main  gauche, 
comme  on  le  fait  pour  la  sonde  d’Hartmann,  ma  sonde  recti* 
ligne  glisse  dans  une  coulisse  a  frottement  dur,  dans  un 
manche  lateral ;  de  cette  facon,  la  vue  du  tympan  n’est  pas 
masquee  et  la  sonde  est  tenue  solidement. 

Je  me  sers  de  preference  d’une  sonde  pourvue  de  trois 
orifices,  qui  me  permet  de  laver  a  la  fois  les  regions  laterales 
et  le  baut  de  la  caisse  en  meme  temps. 

La  facilite  d'introduction  de  cette  sonde  a  elargi  le  champ 
des  indications  du  lavage  de  Foreille  moyenne;  je  veux  parler 
des  irrigations  de  cette  cavite  dans  l'otite  aigug.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  j’ai  pratique  un  lavage  de  la  caisse  & 
travers  l’orifice  produit  par  la  paracentese,  et  j’en  ai  obtenu 
de  bons  resultats.  Je  ne  veux  pas  m’etendre  aujourd’hui  sur 
cette  indication  nouvelle  qui  necessite  une  plus  large  experi¬ 
mentation  pour  pouvoir  etre  erigee  en  methode  generale.  Je 
peux  cependantajouter  qu’apresla  paracentgse,on  setrouvera 
bien  de  faire  une  irrigation  avec  la  sonde  a  trois  jets  qui 
balaye  les  secretions  accumulees  dans  les  replis  de  la  cavite 
du  tympan.  On  ne  fait,  du  reste,  qu’appliquer  h  l’otologie  ce 
qu’on  fait  couramment  en  chirurgie  generale  dans  le  traite- 
ment  des  collections  purulentes. 

Discussion. 

M.  Helme.  —  II  arrive  dans  les  suppurations  de  l’attique 
que  les  lavages  produisent  le  retour  a  un  etat  subaigu  tres 
desagreab'e  pour  les  malades  qui,  auparavant,  se  plaignaient 
to,ut  au  plus  d’une  suppuration  de  l’oreille  trgs  minime.  Cette 
sor te  de  rechauffement  peut  se  produire  en  depit  de  toutes  les 
precautions  d’asepsie  ou  d’antisepsie.  M.  Courtade  a-t-il 
observe  des  faits  semblables  ?  Pour  les  lavages  de  l’attique, 
bn  se  trouvera  bien  d’employer,  au  lieu  des  seringues  ou  de 
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1’enema,  une  simple  petite  poire  en  caoutchouc  a  laquelle  est 
adapte  un  tube  de  m£me  substance.  Ce  tube  se  fixe  a  la 
canule  rigide  lorsqu’on  a  rempli  la  poire  par  aspiration  ;  on  a 
ainsi  un  appareil  legeret  commode.  M.  Lermoyez  etmoi  nous 
nous  en  servons  journellement,  et  nous  estimons,avec  Griind- 
waldt,  qu’il  facilite  grandement  le  lavage  de  l’attique. 

M.  Gourtade.  —  Je  n’ai  jamais  observe  de  poussees  con- 
gestives  quand  le  lavage  est  pratique  avec  precaution  et  sans 
irriter  la  caisse.  II  est  tres  difficile,  il  est  vrai,  d’obtenir  ce 
resultat  avec  la  sonde  d’Hartmann,  dont  le  bee  peut  leser  le 
tympan  ou  les  osselets  au  moindre  deplacement  de  la  t6te  du 
malade.  Avec  ma  sonde,  qui  est  absolument  rectiligne,  il  n’y 
a  pas  a  craindre  un  accident  pared. 

M.  Helme.  —  Quels  sont  les  resultats  qu’obtient  M.  Cour- 
tade  avec  ses  lavages  intra-tympaniques  ? 

M.  Gourtade.  —  Dans  les  otites  suppurees  chroniques, 
malgre  les  injections  que  font  les  malades,  il  reste  encore 
souvent  de  grandes  quantites  de  pus  concret  qui  ne  peut  etre 
enleve  qu’avec  un  lavage  directement  porte  dans  la  caisse.  — 
Apres  la  guerison  des  otites  suppurees,  il  se  fait  pendant  un 
certain  temps  une  desquamation  epithelial  e  incessante  qui 
forme,  avec  le  pus  desseche,  des  magmas  qui  constituent  des 
foyers  infectieux  menacants  pour  les  malades.  On  sait  que 
ceux-ci  voient  se  reveiller  leurs  otites  a  la  moindre  cause.  — 
Dans  les  otites  aigues  apres  paracentese,  je  pratique  le  lavage 
de  la  caisse  qui  expulse  l’exsudat  liquide  a  travers  la  trompe 
et  l’incision  tympanale.  La  guerison  est  beaucoup  plus  rapide. 
Ce  nouveau  mode  de  traitement  n’est  d’ailleurs  possible 
qu’avec  une  sonde  droite,  la  coudure  de  celle  d’Hartmann 
s’opposant  a  l’introduction  de  cet  instrument  a  travers  l’inci- 
sion  du  tympan. 


Otite  moyenne  droite  purulente  chronique  avec  poussees 
inflammatoires  k  repetition  du  cote  de  l’apophyse  mas - 
toide.  —  Evidement  petro-mastoidien  avec  ouverture 
large  de  la  caisse. 


M.  Malherbe.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  presenter,  au 
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nom  de  mon excellent  ami,  le  Dr  Mendel,  et  au  mien,  le  malade 
que  voici : 

C’est  un  jeune  gargon,  kgk  de  treize  ans,  dont  je  rksumerai  rapidement 
l’histoire  : 

A  l’4ge  de  neuf  ans,  dkbut  de  l’otorrhee  k  drqite,  (Scoulement  abondant,. 
pas  de  douleurs.  Six  mpis  aprks  le  dkbut,  polypes  enlevks  &  Lariboisikre.. 

A  dix  ans,  l’enfant  ressent  des  douleurs  derrikre  l’oreille,  puis  il  se 
produit  une  grande  tumefaction  superflcielle  de  la  region  masto'idienne- 
aves  fikvre,  Incision  et  evacuation  de  pus  fetide  abundant. 

A  onze  ans,  mkme  tableau  attenuk. 

A  dou?e  ans,  ablation  de  vegetations  adeno'ides.  Aprks  cette  operation,, 
la  suppuration  de  l’oreille,  qui  n’avait  presque  jamais  cess6,  reprend. 

C’est  alors  que  ie  jeune  malade  se  rend  k  la  Clinique  du  Dr  Mendel,  qui 
constate  ce  qui  suit  :  plus  de  membrane,  la  caisse  est  absolument  videe 
et  le  regard  arrive  jusqu’au  promontoire.  Cependant  l’audition  est  nor- 
male. 

Au  moyen  d’injections  et  d’instillations,  la  suppuration  disparait  pen¬ 
dant  deux  mois. 

En  fkvrier  1896,  reapparition  de  la  suppuration  et  des  douleurs  mas- 
to'idiennes.  Tumefaction,  fluctuation  superflcielle,  douleur  dans  tout  le 
c6te  droit  de  la  tete,  insomnie,  fievre.  Le  6  f6vrier,  le  Dr  Mendel  pratique 
une  incision  sur  l’apophyse  masto'ide,  d’oil  s’6chappe  une  certaine  quantite 
de  pus;  cette  evacuation  soulage  un  peu  le  malade. 

Je  vais  le  lendemain  voir  l’enfant  avec  Mendel.  Le  jeune  gargon  se 
plaint  encore  de  la  tkte;  il  a  passk  une  nuit  agitee,  le  pouls  est  rapid®,  la 
langue  lkgkrement  saburrale ;  fikvre  :  38°, 5. 

A  l’examen,  on  constate  qu’il  existe  une  Ikgkre  tumefaction  en  arrikre 
de  l’oreille;  l’apophyse  masto'ide  est  empktke;  la  douleur  k  la  pression  est 
surtout  marquee  immkdiatement  derrikre  le  sillon  de  l’oreille,  et  en  un 
point  qui  rkpond  en  arrikre  et  un  peu  au-dessus  du  conduit  auditif.  Un 
peu  de  rougeur  de  la  peau  et  un  pen  d’oedkme. 

Nous  sommes  d’avis  d’intervenir  et  le  surlendemain,  9  fkvrier,  je  pra¬ 
tique  l’opkration,  assists  de  Mendel, 

L’enfant  est  endormi  au  chloroforme  par  le  D*  Didsbury. 

Aprks  nettoyage  de  la  rkgion  et  du  conduit  auditif  externe,  incision 
commengant  au-dessus  du  conduit,  descendant  immkdiatement  en 
arriere  de  celui-ci  dans  le  sillon  retro-auriculaire,  pour  tomber  vertica 
lement  sur  l’apophyse  masto'ide  et  se  terminer  au  niveau  de  sa  pointe.  Dk- 
collement  a  la  rugine  du  perioste  sous  la  levre  antkrieure  de  l’incisioiii,. 
rejet  en  avant  avec  le  pkrioste  de  la  paroi  postkrieure  du  conduit  qui  est 
sectionnee,  ce  qui  permet  d’avoir  le  conduit  osseux  entikrement  sous 
las.  yeux,  le  pavilion  ktant  bien  rabattu. 

Le  pkrioste  est  kgalement  dkcollk  au  niveau  de  la  lkvre  postkrieure  de 
l’incision  qui  estmaintenue  kcartke. 

Avec  la  gouge  et  le  maillet,  ablation  de  la  lame  ossense  recouvrant 
l’antre  ;  cette  lame  osseuse  est  kpaisse  et  rksistaote.  L’antre  ne  renfertne 
pas  de  pus,  mais  il  est  agrandi. 

La  curette  ramkne  quelques  fongositks. 

Sur  le  protecteur  introduit  dans  l’aditus,  on  fait  sauter  sa  paroi  antk- 
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rieure  et  l’on  p6n6tre  aiasi  dans  la  caisse  ou  la  curatte  ram&ne  des 
lambeaux  de  muqueuse  6paissie  et  du  pus. 

Cette  br&che  osseuse  en  fer  a  cheval,  bien  nettoy6e,  est  touchee  avec 
une  solution  de  sublimb  forte.  Une  mbche  de  gaze  iodoformbe  bourre  en 
arribre  l’evidement  de  la  masto'ide  et  de  I’aditus  ;  une  autre  mbche  est 
placbe  en  avant,  jusque  dans  la  caisse,  par  le  conduit  membraneux  prba- 
lablement  feudu  sur  sa  paroi  postbrieure. 

L’oreille  ramenbe  en  place  est  suturee  a  l’aide  de  trois  points  de  suture 
au  crin  de  Florence  en  haut  et  deux  en  bas. 

Pansement  :  gaze  iodoformbe,  ouate  et  bande. 

Durbe  de  l’opbratiou  :  40  minutes  environ. 

Aucune  reaction  a  la  suite  ue  1’opbration.  Temperature  normale.  L’en- 
fant  a  bien  dormi  et  ne  souffre  plus. 

Les  jours  suivauts,  la  temperature  reste  k  37®. 

Le  14  f6vrier,  le  pansement  est  leve,  les  points  de  suture  enleves. 

Reunion  complete  de  la  plaie. 

La  ruSche  posterieure  attirbe  un  peu  au  dehors  est  raccourcie.  Lameche 
anterieure  est  remplaebe  par  une  autre. 

Cinq  jours  apres,  nouveau  pansement;  pas  de  suppuration;  la  meche 
posterieure  est  encore  raccourcie. 

Huit  jours  apres,  la  meche  posterieure  est  enlevee  ;  seule  l’antbrieure 
est  chang6e.  Pansement  a  plat. 

Le  4  mars,  tout  est  enleve  ;  un  petit  bourgeon  charnu,  au  niveau  de  la 
sortie  de  la  meche  posterieure,  est  brftle  au  crayon  de  nitrate  d’argent. 
Pansement  avec  collodion  iodoforme. 

Nous  revoyons  l’enfant  le  11;  le  18  mars,  guerison  complete  ;  l’btor* 
rhee  a  disparu.  L’audition  est  toujour s  normale. 

Reflexions.  —  Ce  qui  nous  a  paru  interessant  chez  ce  jeune 
malade,  c’est  la  repetition  des  phenomenes  inflammatoires  du 
edte  de  l’apophyse  mastoide,  reconnaissant  pour  cause  la  pre¬ 
sence  d’une  otorrhee. 

Ges  accidents  se  sont  reproduits  d’une  maniere  presque 
periodique,  d’abord  un  an  apres  le  debut  de  1’ecoulement, 
c’est-a-dire  a  dix  ans. 

L’evacuation  du  pus  par  une  simple  incision  ne  fit  que  parer 
aux  accidents  immediats  L’annee  suivante,  il  se  forma  de 
nouveau  une  tumefaction  de  la  region  mastoidienne  qui  fut 
traitee  de  la  m6me  facon.  Mais  toujours  l’ecoulement  d’oreille 
persista,  car  c’est  a  peine  s’il  parut  cesser  pendant  deuxmois, 
gr&ce  au  traitement  soigneux  qu’il  recut  a  la  clinique  d.u 
Dr  Mendel. 

En  effet,  en  fevrier  1896,  en  meme  temps  que  1’otorrhee  repa- 
rut  pour  la  troisieme  fois,  il  se  produisit  des  douleurs  mas- 
to'idiennes  avec  tumefaction  et  etat  general  assez  grave  pour 
necessiter  une  intervention  radicale. 
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Nous  avons  done  opere  ce  malade  pour  les  phenomSnes 
aigus  qu’il  presentait :  douleurs  de  la  mastoi'de,  gonflement, 
etat  general  mauvais. 

Nous  n’avons  pas  trouve  de  pus  a  proprement  parler  dans 
l’antre,  mais  quelques  fongosites ;  d’autre  part,  nous  avons 
entierement  nettoye  la  caisse,  et  le  resultat  a  ete,  outre  la 
cessation  des  phenomqnes  inflammatoires,  la  guerison  de 
1’otorrhee. 

Apres  l’operation,  le  jeune  malade  n’a  plus  eu  aucune  fievre, 
ses  douleurs  ont  immediatement  cesse  et,  en  quatre  semaines 
a  peine,  la  guei’ison  etait  complete,  sans  aucune  deformation 
exterieure,  ainsi  que  vous  pouvez  vous  en  assurer. 

Nous  devons  avouer  que,  dans  ce  cas,  nous  n’avons  pas 
trouve  dans  l’antre  la  collection  purulente  que  nous  y  avions 
soupconnee,  et  que,  de  ce  cote,  notre  intervention  a  ete  vaine. 

Mais,  d’autre  part,  si  nous  considerons  que  le  jeune  malade 
etait  porteur  d’une  otite  moyenne  d’une  duree  de  quatre 
annees,  qu’aucun  traitement  n’avait  pu  guerir  definitivement , 
qu’il  etait  sujet  a  des  poussees  inflammatoires  mastoidiennes, 
et  qu’enfin  notre  intervention  l’a  radicalement  gueri  de  son 
otite,  nous  avons  le  droit  de  penser,  —  et  nous  avons  voulu 
soumettre  cette  opinion  a  la  Societe  —  que  nous  avons  bien 
fait  d’operer.  D’ailleurs,  nombre  d’auteurs  ne  disent-ils  pas 
qu’une  otite  soignee  pendant  un  an  sans  resultat  doit  etre 
traitee  chirurgicalement  ? 

Notre  jeune  malade,  grace  a  ces  poussees  congestives  mas- 
to'idiennes,  a  done  beneficie  de  ce  traitement,  qui  n’est  pas 
encore  suffisamment  entre  dans  notre  pratique. 

Discussion. 

M.  Boucheroa.  —  II  y  a,  dans  le  cas  qui  vient  de  nous 
6tre  presente,  une  particularite  que  je  desire  signaler,  e’est 
que  ce  petit  garcon  possede  encore  une  audition  considerable, 
malgre  l’absence  du  tympan,  du  marteau  et  de  l’enclume. 
Comme  tout  le  monde  a  pu  ici  constater  le  bon  etat  de  l’audi- 
tion,  il  n’est  pas  inutile  d ’insister  un  peu  sur  ce  point  parti¬ 
cular.  II  y  a  la,  en  effet,  une  preuve  de  plus  de  ce  fait  que  si 
le  labyrinthe  est  en  bon  etat,  on  peut  extraire  le  marteau  et 
1  enclume  sans  diminuer  notablement  l’audition.  Si,  d’autre 
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part,  celle-ci  est  amoindrie  aprfes  ces  extractions,  c’est  le  laby- 
rinthe  qui  doit  6tre  mis  en  cause.  Les  operations  sur  les  osse- 
lets  sont  done  sans  inconvenient  pour  l’audition. 

Le  deuxieme  point  sur  lequel  notre  attention  pent  6tre 
attiree,  c’est  que  le  resultat  beureux  et  rapide  de  l’operation 
correspond  &  un  minimum  de  lesions.  II  n’y  avait  pas  ici  de 
pus  dans  l’antre  ni  dans  la  cavite  mastoidienne.  On  ne  peut 
done  point  comparer  ces  cas  a  ceux  ou  il  existe  une  caseifi- 
cation  tuberculeuse  de  la  mastoi'de.  II  est  bien  certain  que  pour 
ces  Jesions  tuberculeuses  le  resultat  n’est  ni  aussi  rapide,  ni 
aussi  brillant. 

Quant  a  la  question  de  doctrine,  je  ne  la  crois  pas  encore 
completement  elucidee  au  point  de  vue  des  indications.  Faut- 
il  operer  des  qu’on  voit  une  otorrhee  se  proloager  ou  donner 
lieu  a  des  recidives?  II  n’est  pas  aise  de  repondre  tres  nette- 
ment  a  cette  question.  L’antisepsie  auriculaire  n’est  pas  encore 
arrivee  a  sa  perfection.  Quand  les  agents  pyogenes  sont,  par 
exemple,  des  streptocoques,  1’ action  du  serum  antistrepto- 
coccique  doit  s’ajouter  aux  antiseptiques  locaux.  11  semble  done 
que  la  doctrine  de l’intervention  operatoire  soit  encore  enpleine 
evolution.  Bur  ce  point  rien  n’est,  jusqu’ici,  absolument  fixe. 

M.  M6ni6re.  —  Les  indications  operatoires  se  sont  pre- 
cisees  a  mesure  que  les  risques  de  1’intervention  diminuaient. 
Or,  on  ne  peut  nier  qu’.avec  les  methodes  antiseptiques  l’ope- 
ration  n’expose  plus  a  de  graves  dangers.  Malheureusement, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  l’evidement  petro-mastoidien,  d’une 
execution  relativement  facile  dans  un  dispensaire  ou  dans  un 
service  hospitalier,  est  bien  difficile  a  faire  accepter  dans  la 
clientele.  Les  malades  ne  peuvent  admettre  une  operation 
comme  celle  qu’on  leur  propose,  pour  des  lesions  auxquelles 
Us  n’attachent  souvent  pas  toute  l’importance  meritee.  G’est  la 
un  fait  de  clinique  journali^re  dont  il  faut,  quoi  qu’on  en  ait 
dit,  tenir  compte. 

M.  Malherbe.  —  Je  crois  qu’actuellement  on  est  auto¬ 
rise  &  intervenir  chirurgicalement  en  presence  d’une  otorrhee 
rebelle  a  tout  traitement  medical.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’attendre 
des  desordres  plus  grands  du  cote  de  la  mastoi'de,  pas  plus 
qu’on  ne  doit,  d’ailleurs,  reserver  l’intervention  aux  cas 
caseeux  graves. 
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Note  sur  un  abces  de  la  cloison. 

M.  Herck.  —  II  s’agit  d’une  malade  chez  laquelle  survint 
un  abcbs  de  la  cloison  nasale  consecutivement  k  une  forte 
insolation  (1).  L’abces  fut  traite  par  l’incision  et  le  drainage. 

Discussion. 

M.  Ruault.  —  J’ai  vu  un  certain  nombre  de  cas  d’abe 
de  la  cloison.  Dans  mes  huit  annees  de  pratique  a  la  clinique 
des  Sourds-Muets,  j’en  ai  observe  au  moins  soixante  ou  quatre- 
vingts  cas.  Eh  bien,  j’ai  presque  touj ours  note  quelesabcfcs 
sont  precedes  d’hematomes,  ces  derniers  survenant  a  la 
suite  d’un  traumatisme  quelconque.  Voici  comment  les  choses. 
se  passent  ordinairement :  11  s’agit,  par  exemple,  d’un  enfant 
qui,  en  jouant,  est  tombe  sur  le  nez,  ou  d’unadulte  qui  a  reed 
un  coup  de  poing.  Le  malade  vient  a  la  consultation  ;  de  eha- 
que  c6te  de  la  cloison  on  constate  une  bosse  fluctuante :  e’est 
Vhematome.  On  ouvre  timidement,  ou  l’on  fait  une  simple 
ponction.  Le  malade  s’en  va.  Quatre  jours,  cinq  jours  apr6s,  il 
revient  et  il  y  a  autant  de  sang  qu’auparavant.  II  semble 
que  pour  que  l'hematome  guerisse  il  faut  qu’il  passe  4  la 
suppuration.  Dans  ces  cas,  que  doit-on  faire?Pour  moi,  je 
rejette  le  drainage  ;  les  drains  ne  restent  pas  en  place.  De 
plus,  e’est  une  complication  inutile ;  il  n’y  a  pas  besoin  de 
tout  cela,  la  muqueuse  nasale  est  tellement  vasculaire  qu’elle 
se  reconstitue  tres  bien  sans  drainage.  Done  on  ouvrira  lar- 
gement  la  collection  purulente.  Au  besoin  on  decollera  une 
portion  de  la  muqueuse.  Geci  fait,  on  tamponnera  a  la  gaze 
iodoformee  et  onlaissera  guerir.  Je  me  permettrai  de  dire,  en 
terminant,  que  je  ne  crois  pas  trop  a,  l’influence  du  coup  de 
soleil  sur  la  pathogenic  des  abcSs  de  la  cloison,  pas  plus  que 
je  ne  crois,  d’ailleurs,  aux  abces  chauds  survenant  spontane- 
ment,  et  dont  on  nous  a  entretenus  ces  dernieres  anneesi 

M.  Mbniere.  —  Je  me  rapproche  de  l’avis  de  M.  Ruault,’ 
en  ce  sens  que  j’ai  observe  de  nombreux  cas  d’hematome  de 
la  cloison  dus  toujours  a  des  chutes  ou  a  des  coups  sur  le  nez. 
Il  m’est  arrive  deux  fois  de  pouvoir  guerir  en  quelques  jours 

i.  Le  m6moire  de  M.  Herck  sera  public  in  exlenso  dans  notre  pro- 
chain  num6ro  de  juin. 
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ces  tumeurs  sanguines  en  les  vidant  avec  une  seringue  a 
injections  sous-cutanees.  De  plus,  j’organisai  la  compression 
au  moyen  de  tampons  de  gaze  iodoformee. 

M.  Herck.  —  Je  suis  oblige  d’avouer,  pour  meeonformer 
a  l’exactitude  de  mon  observation,  que  ma  malade,  en  fait  de 
traumatisme,  n’avait  recu  qu’un  coup  de  soleil.  A  l’encontre 
de  M.  Ruault,  j’ai  constate  que  le  drain  qui  traversal  l’abces 
en  seton  tenait  fort  bien  en  place.  Quant  a  l’etiologie  qui 
parait  contestable  dans  mon  cas,  est-elle  aussi  extraordinaire 
qu’on  le  pense?  II  y  a  une  observation  d’abces  de  la  cloison  du 
au  froid ;  pourquoi,  apres  tout,  le  coup  de  soleil  ne  pourrait-il 
pas  reveiller,  lui  aussi,  la  virulence  des  germes  qui  peuplent 
le  nez  ? 

M.  Ruault.  —  Je  tiens  a  repeter  que,  pour  moi,  il  n’y  a 
pas  d’abces  sans  hematome  ou  sans  infection,  et  qu’au  point 
de  vue  du  traitement,  rien  ne  vaut  la  large  ouverture. 

Theorie  de  Hurst. 

M.  Mdniere,  president.  —  M.  Bonnier,  qui  devait  nous 
faire  une  communication  sur  la  Theorie  de  Hurst,  nous  a 
envoye  son  manuscrit  en  m6me  temps  qu’une  lettre  d’excuses, 
car  il  est  souffrant.  D’accord  avec  le  Bureau,  je  propose  de 
demander  l’impression  et  la  publication  dans  les  Archives 
mternationales  du  memoire  de  M.  Bonnier,  de  fa§on  a  ce  que 
chacun  puisse  en  prendre  connaissance  avant  notre  prochaine 
reunion  de  juillet.  A  ce  moment,  M.  Bonnier  etant  present, 
on  pourra  discuter,  s’il  y  a  lieu,  son  travail.  (Adopts.) 

Le  memoire  de  M.  Bonnier  paraitra  dans  le  numero  de  juin 
des  Archives. 

M.  Mdnidre,  president.  —  Nous  allons  maintenant  pro- 
ceder  a  l’election  de  nouveaux  membres.  Yoici  la  liste  des. 
presentations  : 

Membres  titulaires : 

MM.  Boulai,  presente  par  MM.  Lubet-Barbon  et  Martin. 

Herck,  —  Helme  et  Gelle. 

Lacroix,  —  Saint-Hilaire  et  G.  Gelle. 

Egger,  —  Gelle  et  Helme. 
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Membres  correspondants  : 

MM.  Lambert  ( Ottawa ,  Canada ),  presente  par  MM.  Helme  et 
Saint-Hilaire. 

Bruzzi  ( de  Virone),  presente  par  MM.  Gelle  fils  et 
Helme. 

Costiniu  (de  Bucarest),  presente  par  MM.  Gelle  fils  et 
Helme. 

Tous  ces  Candidats  sont  elus. 

M.  Helme.  —  Afin  de  donner  le  plus  d’aetivite  et  le  plus 
d’inter^t  possible  a  nos  reunions,  je  prends  la  liberte  d’emettre 
le  voeu  suivant,  c’est  qu’a  l’avenir  on  mette  a  l’ordre  du  jour 
de  chacune  des  seances  une  ou  deux  questions  sur  lesquelles 
on  pourrait  discuter  utilement.  On  epuiserait  d’abord  l’ordre 
du  jour  pour  les  communications  annoncees,  et  ensuite  on 
passerait  a  la  discussion  des  questions  proposees.  II  y  a  par 
exemple  un  sujet  sur  lequel  les  avis  des  otolog'istes  sont  assez 
partages.  C’est  celui  de  la  valeur  semeiologique  de  l’examen 
de  l’audition.  Ne  pourrait-on  pas  en  parler  dans  une  de  nos 
prochaines  seances  ? 

M.  Ruault. —  Jem’associe  au  voeu emis  par  notre  collegue;. 
Je  me  propose  de  faire  une  communication  en  juillet  sur  le 
Traitement  des  deviations  de  la  cloison,  et  je  vous  demande  de 
mettre  cette  question  au  prochain  ordre  du  jour.  ( Adopte .)  ' 

La  seance  est  levee.  La  prochaine  reunion  aura  lieu  le  ven- 
■dredi  10  juillet,  a  8  heures  1/2  du  soir. 
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L’ AUDITION 

Par  le  D*  GELLfi 

Dictionnaire  de  Physiologie  de  Ch.  Richet  i. 

La  place  qu’occupe  M.  Gelle  en  otologie  est  des  plus  enviables,  car 
il  y  est  en  quelque  sorte  chez  lui  et  peu  de  praticiens  et  de  phy- 
siologistes  l’ont  meublee  et  enrichie  d’autant  de  faits  et  de  vues, 
qu’une  critique  toujours  consciencieuse  et  savante  a  pour  la  plupart 
11x4s  defiaitivement.  II  n’y  a  aucun  point,  si  obscur  qu’il  soit  dans 
celte  science  si  incomplete,  qu’il  n’ait  eclaire  de  quelque  fait  nou¬ 
veau,  aucune  voie  qu’il  n’ait  jalonnSe  d’observations  claires,  de  do¬ 
cuments  solides,  le  plus  souvent  accumul£s  sous  une  lumineuse 
orientation. 

Ses  vues,  toujours  ingSnieuses  et  larges  sur  un  grand  nombre  de 
details  du  fonclionnement  et  des  fonctions  de  1’oreille,  sont  journel- 
lement  confirmees  par  la  clinique  et  par  la  pratique  rigoureuse  du 
diagnostic  experimental,  tel  qu’il  est,  d’ailleurs,  le  seul  &  l’enseigner 
en  France,  et  tel  qu’il  l’expose  si  simplement  et  si  savamment  S  ses 
Sieves,  dont  je  m’estime  d’etre. 

Sur  les  points  mSme  od  sa  thSorie  reste  forcSment  indecise  et 
flottante,  c’est-S-dire  precisement  IS.  od  ne  peut  plus,  ou  plutdt  ne 
jfeut  pas  encore  s’appliquer  la  methode  experimentale,  il  aura  Ste 
1’iin  des  premiers  a  rompre  avec  la  dSsastreuse  hypothSse  de  Helm- 
boltz,  qu’il  avait  acceptSe  d’abord,  comme  tant  d’autres  l’ont  fait,  et 
S  sortir  de  l’ombre  qu’elle  a  pendant  vingt-cinq  annees  repandue 
sur  l’otologie  physiologique.  Par  bien  des  points  de  sa  tbeorie,  sou 
esprit  si  clairvoyant  semble,  sans  doute,  retenu  dans  l’ancienne  et 
d'ailleurs  encore  universelle  conception  de  la  vibration  par  influence, 
de  Faction  directe  de  l’ebranlement  sonore  au  niveau  des  papilles 
du  fond  de  1’oreille,  de  la  composition  de  l’ebranlement  complexe  du 
milieu  extSrieur  en  ebranlements  simples  et  pendulaires,  tels  que  les 
resolvent  les resonnateurs ;  pour  lui  aussi,  1’oreille  n’est  quel’organe 
de  l'audition  et  la  fonction  audilive  lui  apparait  comme  1’unique 

t-  —  Tome  ,Ier(  fascicule  3fi.  Alcan,  Sditeur,  1895.  Prix  de  chaque  fas¬ 
cicule  net,  8  fr.  50. 
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raison  d'etre  de  l’appareil  auriculaire.  Nous  ne  discuterons  pas  en  ce 
moment  la  theorie  de  Helmholtz  et  son  influence  persistante  clxez  les 
meilleurs  esprits,  nous  aurons  frequemment  a  y  revenir.  Mais  les  re- 
cherches  actives  de  Gelle  dans  les  differents  departements  du  laby- 
rinthe  ont  souffert,  me  semble-t-il,  de  cette  id6e  si  naturelle  qUe 
■«  l'audition  est  la  fonction  del’oreilte  ».  Elle  est  une  des  fonctions  de 
l’oreille,  et  il  est  possible  seulement  de  dire  que  l’oreille  est  l’organe 
de  l’audition,  sans  en  conclure  qu’clle  n'est  l’organe  que  de  cette 
fonction. 

Et  c’est  un  fait  remarquable  en  physiologie,  —  bien  malheureux  & 
mon  sens,  -r;  que  tout  natarellement  la  fonction  nous  apparalt 
comme  la  cause  finale  de  l’organe.  La  conception,  si  large  cependant, 
que  la  fonction  crte  l’organe ,  n’est-elle  pas,  au  fond, urn  vieux  teste  des 
doctrines  finalistes  glisse  par  contrebande  dans  la  conception  moderns 
des  facteurs  de  revolution  et  du  devenir  biologique  7  N’est-il  pas,  en 
outre,  naturel  4  resprit  des  chercheurs  les  plus  sinceres  et  les  plus 
independents  de  considerer  la  forme  purement  humaine  d’une  fonc¬ 
tion  comme  la  raison  d’etre  primordiale  et  prfetablie,  pour  en  venir 
aux  gros  mots,  des  combinaisons  organiques  meme  les  plus  element 
taires,  et  de  regarder  comme  auditifs  tons  les  appareils  auriculaires 
et  prdauriculaires  dont  la  sdrie  animate  oft're  une  si  remarquabllg 
varidte.  L’audition  tonale  telle  que  nous  la  possddons,  avec  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  Vertebres  superieurs,  est  une  acquisition  ce¬ 
pendant  recente  dans  la  serfs  des  §tres  organises,  et  bien  des‘  fo ac¬ 
tions  auriculaires  l’ont  precMee  et  existent  m6me  d4s  les  premieres 
differenciations  ectodermiques  cbez  les  Metazoaires. 

L’audition  est  la  plus  consciente  et  aussi  la  plus  psycbique  peuMfre 
des  fonctions  auriculaires,  comme  la  pensee  et  l’imagination  sont 
les  plus  elevees  et  les  plus  rdcentes  des  fonctions  cerebrates;  mais 
devons-nous  considerer  la  pensee  et  la  speculation  subjective  comme 
la  raison  d’etre  des  premiers  agglomerats  c6r6broi'des  et  faire  comme 
ces  gens  dont  parle  plaisamment  ^f.  Dantec  dans  son  introduction  & 
■la  «  Matiere  vivante  »,  «  qui  donneront  une  ame  aux  protozoaires  pour 
etre  silrs  qu’on  ne  la  leur  refusera  pas  a  eux-memes  »  ? 

L’erreur  anthropomorphique,  comme  il  l’appelle,  n’a  pas  epargne 
l’otologie,  et  14  aussi  elle  a  singulierement  complique  et  embrouille 
les  choses  tout  en  pensant les  simplifier. 

Gelle  s’en  est  souvent  detache  et  s’en  isolera  de  plus  en  plus,,  car 
il  a  l’esprit  trop  scientifique  et  trop  philosopliique  pour  oublier  que 
les  doctrines  les  mieux  definies  ne  sont  pas  toujours  les  plus  defini¬ 
tives,  et  qu’il  nous  faut  souvent  quitter  l’abri  d’une  idde  oil  nous  pen¬ 
sions  nous  reposer  pour  repartir  sans  retard  a  la  recherche  de  l’in- 
saisissable  solution. 
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Geixe  aura  ei6  fun  des  plus  hardis  pionniers  de  la  clinique  et  de 
]a  doctrine  otologique  et  oto-neurologique,  et  rien  ne  peut  mieux 
montrer  la  rectitude  de  son  exploration  et  la  rapidity  de  sa  marche 
que  la  succession  logique  des  hypotheses  qu’il  a  emises  sur  certains 
points  de  la  physiologie  auriculaire.  D’annSe  en  ann6e  ses  travaux 
nomhreux  rnarquent  les  Stapes  de  sa  recherche  active  et  tenace,  et 
particle  que  nous  allons  analyser  le  montre  dSji  h  raoitie  sorti  de  ce 
terrain  vague  de  l’acoustique  physiologique  oil  tant  de  nos  confreres 
en  otologie  hesitent  encore  k  s’aventurer. 

II  est  de  ceux  que  les  doctrines  encore  aujourd’hui  dominantes 
auront  le  moins  retarde,  et  ses  idSes  forment  la  transition  la  plus  pru- 
dente  etla  plus  correcte  entre  une  periode  physiologique,  danslaquelle 
il  a  apportS  tant  de  vues  personnelles  qui  survivront,  et  une  seconde 
pSriode  k  peine  cornmencee,  qu’il  a  pressentie  et  qui  se  formule 
aujourd’hui. 

C’est  done  une  mise  au  point  des  idSes  derniSres  de  GellG  que  je 
chercherai  a  etablir,  et  si  je  m’y  trouve  amene  4  quelques  critiques,  il 
les  faudra  sans  doute  regarder  comme  forcement  partiales  et  stricte- 
ment  personnelles. 

Dans  la  premiSre  partie  de  son  exposS,  GellS  etablit  la  definition 
des  principaux  phSnomSnes  physiques  dont  la  connaissance  est  indis¬ 
pensable  4  l’auriste.  Cette  partie  est  necessairement  la  moins  per- 
.  sonnelle  et  nous  n’y  releverons  que  l’ingenieux  disposilif  par  lequel 
il  mesure  le  minimum  de  duree  d’une  excitation  sonore  capable 
d’eveiller  la  sensation  auditive.  Un  diapason  place  k  l’extremite  libre 
d’un  ressort  passe  rapidement  au-devant  de  l’oreille  qu’isole  de 
toutes  parts  un  6cran  ;  et  par  un  orifice  r6duit  le  son  peut,  a  un  certain 
■moment  de  la  course  pendulaire  du  diapason,  se  propager  a,  l’oreille. 
La  vitesse  de  la  course  est  connue  et  par  elle  la  dur6e  de  l'excita- 
tion  utile.  L’oreille  est  le  reactif  physiologique  et  Je  dispositif  serait 
complet  s'il  donnait  en  m§me  temps  un  son  d’intensite  connue.  Gelle 
montre  ainsi  qu’un  1/120  de  seconde  suffit  &  une  oreille  normale 
pour  percevoir  un  son  d’intensit6  et  de  hauteur  convenables. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  points  de  la  thdorie  oh  se  fait 
sentir  l’influence  de  Helmholz;  par  exemple,  quand  Gell<5  considers  le 
timbre  comme  une  des  trois  qilalites  du  son,  tout  en  reconnaissant 
immediatement,  avec  les  auteurs  classiques,  que  le  timbre  est  en 
halite  une  combinaison  de  sons  elementaires.  Cette  confusion  se 
trouve  chez  tous  les  auteurs,  et  l’on  s’explique  mal,  cependant, 
comment  une  chose  peut  avoir  pour  qualite  d’etre  plusieurs.  Le 
timbre  et  le  bruit,  sont  des  combiqaisons  de  sons  qui  peuvent  presen¬ 
ter  plus  ou  moins  d’affinit6s  entre  eux  et  subir  ou  non  des  syste- 


128  ARCHIVES  DE  LAR’SNGOi^OGIE 

matisations  tonales,  mais  pas  plus  que  le  bruit,  le  timbre  n’est  une 
qualit6  du  son. 

De  mSme,  quand  il  admet  que  I’acoustique  physique  se  confond 
avec  l’acoustique  physiologique.  Les  rdsonnateurs  ont  rendu,  dans 
les  mains  de  Helmholtz  et  de  Rudolf  Kcenig,  d’immenses  services 
it  l’acoustique  physique ;  ils  orit  retarde  de  vingt-cinq  ans  l’acous¬ 
tique  physiologique.  G’est  l’erreur  physique  ajoutde  k  1’erreur  anthro- 
pomorphique  dont  je  parlais  plus  haut.  II  a  fallu  des  r-dsonnateurs 
pour  nous  permettre  de  decomposer  le  timbre  ;  sans  eux,  notre  oreille 
ne  se  fht  jamais  doutde  que  le  timbre  pouvait  se  reduire  a  des  6bran- 
lements  pendulaires  combines  ;  on  en  a  conclu  que  notre  oreille 
d6composait  le  timbre  comme  les  resonnateurs,  et  qu’elle  op6ra.it 
absolument  comme  ces  appareils  sans  lesquels  elle  ne  pouvait  m6me 
soupgonner  la  nature  complexe  des  timbres.  Autant  dire  qu’un 
aveugle  y  voit  parce  qu’il  sait  qu’il  faitjour  quand  on  le  lui  a  dit,  ou 
qu’un  sourd  entend  la  phrase  qu’on  est  forc6  de  lui  6crire.  Le  fait 
que  mon  ceil  ne  decompose  la  lumiere  blanche  que  si  un  prisme  en 
dispose  les  rayons  selon  un  spectre  etal6,  prouve-t-il  que  mon  ceil 
op6re  precis6ment  comme  cet  appareil  ?  Je  crois  tout  aussi  simple, 
d’admettre  que  simon  ceil  ne  decompose  la  lumiere  qu’6  1’aided’un 
prisme,  c’est  qu’il  ne  la  decompose  pas  de  lui-mGme,  et  que  si  mon 
oreille  ne  perijoit  les  harmoniques  du  timbre  a  l’etat  isol6  qu’en  les 
extrayant  au  moyen  d’une  serie  de  resonnateurs,  c’est  qu’elle  ne  les 
isole  pas  d’elle-m6me. 

Ce  raisonnement,  peut-6tre  uri  peu  simple,  n’a  pas  pr6valu,  et  les 
physiciens,  les  physiologistes  et  les  auristes  ont  v6cu  pendant 
des  annees  avec  l’intime  persuasion  qu’ils  avaient  dans  la  t6te, 
tout  au  fond  de  l’oreille,  un  delicat  instrument  que  les  uns  compa- 
raient  k  une  harpe,  les  autres  k  un  clavier,  gardant  1’accord  pendant 
toute  la  dur6e  de  la  vie,  par  une  mysterieuse  complaisance  ;  ils  ne 
s’apercoivent  pas  que  l’hypoth6se  d’un  appareil  de  rdsonnance  dans 
1’oreille  interne  ne  faisait  que  reculer  la  difficulte  sans  la  resoudre, 
car  si  le  petit  piano  interieur  faisait  echo  au  grand  piano  exterieur, 
comment  entendions-nous  done  le  petit  piano  et  qui  lui  faisait  6cho 
k  son  tour  ?  N’etait-ce  pas  assez  des  cors  abouch6s  que  du  Vernay 
voyait  dans  les  canaux  semi-cireulaires,  du  tympanum  et  du  tuba,  sans 
compter  le  piston  stap6dien,  l’enclume  et  le  marteau,  pour  attester 
les  aptitudes  musicales  d’un  organe  si  bien  compris  .? 

Gelle  a  bien  vu  l’insuffisance  des  hypoth6ses  qui  ont  attribu6  suc- 
cessivement  6.  toutes  les  parties  seriees  du  limaQon  la  propriete  d’en- 
trer  en  vibration  par  influence,  et  il  en  fait  r6solument  table  rase 
dans  son  dernier  6crit. 

Pour  lui,  la  propagation  des  vibrations  se  fait  par  le  liquide  in- 
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clus ;  elles  circulent  dans  les  rampes  et  frappent  les  elements  cellu- 
laires  ciliSs  a  leur  passage  au-dessus  de  la  crSte  acoustique  saillante. 
Le  choc  est  celui  des  ondes  liquides;  et  c’est  leur  action  directe  sur 
les  plateaux  cilies  qui  donne  lieu  k  la  sensation.  Les  cils  qui  torment 
un  champ  mobile  4  la  surface  de  la  crSte,  baignant  dans  le  liquide 
endolymphique,  en  suivent  le  mouvement  vibratoire  que  les  ondula- 
tions  de  la  membrane  de  Cort’i  accroissent  sans  doute  :  ainsi  se  fait 
l’etcitation...,. 

Et  force  est  bien  d’admettre  que  chaque  fibre  a  son  energie  spSci- 

flque,  qu’elle  repond  Si  une  excitation  d’une  periodicity  definie . 

A  quoi  bon  alors  ce  merveilleux  dispositif  organique,  puisqu’une 
grande  papille  reunissant  les  fibres  de  toute  aptitude  suffirait  k  I’ana- 
lyse  de  tous  les  sons  ?  LSt  est  la  banqueroute  de  la  thSorie  de  la  rSson- 
nance,d’en  arriver  aprSs  avoir  vainementtente  de  s’appliquer  Sitoutes 
les  parties  organiquesde  l’oreille,  a  serefugier  dans  la  specificity  recep¬ 
tive  de  l’appareil  de  perception,  en  niant  l’adaptation  si  evidente  de 
l’appareil  de  transmission.  —  II  y  a  Svidemment  quelque  chose  qui 
ne  sert  k  rien,  du  dispositif  organique  ou  de  la  thSorie  de  la  rSson- 
nance.  Quant  a  l’energie  specifique  de  chaque  fibre,  Helmholtz  ne  l’a 
acceptee  que  parce  qu’il  ne  pouvait  faire  autrement  sans  ruiner  sa 
thSorie ;  mais,  si  on  admet  qu'il  y  a  autant  de  fibres  que  nous  perce- 
vons  de  sons  differents,  je  reclamerai  pour  la  retine  autant  d’elements 
qu’il  y  a  de  tonalitSs  lumineuses,  pour  le  tact  autant  de  corpuscules 
qu’il  y  a  de  degres  de  pression  et  de  temperature.  Ce  mirage  de 
l’acoustique  physique  a  trompe  les  esprits  les  plus  physiologistes,  et 
Helmholtz  s’Stant  emparS  de  l’acoustique  physiologique  et  y  ayant 
instal.6  1’hypothSse  des  rSsonnateurs  organiques,  on  a  totalement 
neglige  celle  des  enregistreurs,  qui  s'y  fut  pourtant  si  bien  trouvee 
etsur  laquelle  nous  reviendrons  &  propos  de  la  thAorie  de  Horst. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  d’autres  points  de  la  conception  de 
Gelle  touchant  la  perception  auditive  ;  ils  decoulent  naturellement 
de  la  theorie  fondamentale. 


La  partie  bien  personnels  de  I’ceuvre  de  Gelle  est  dans  1’etude  de 
la  transmission  k  travers  les  milieux  auriculaires. 

Gelle  insiste  d’abord  sur  le  rdle  d’ecran  qu’il  reconnait  an  pavilion, 
particuliSrement  dans  l’orientation.  II  montre  qu’en  adaptant  au 
uSat  un  tube  de  caoutchouc,  la  recherche  d’une  source  sonore  est 
trfcs  difficile  ;  mais  que  si  l’on  ajoute  &  1’extremitA  du  tube  une  carte 
faisant  Scran,  le  son  est  bientdt  orients  et  sa  source  trouvSe.  11  montre 
ygalement  le  r61e  collecteur  du  pavilion,  et  son  rfile  de  conducteur, 
«t  admet  en  outre  que  la  sensihihte  tactile  et  le  sens  musculaire  des 

0 


130 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


muscles  du  pavilion  iulerviendraient  dans  1’orientation.  Son  exp£- 
rience  du  tube  inter-auriculaire  montre  incompietement  le  r61e  du 
pavilion  dans  l’orientation.  Un  tube  de  50  centimetres  joint  les  deux 
m6ats,  une  montre  ou  un  diapason  r6sonne  au  milieu  du  tube,  et 
le  son  est  amene  directement  par  le  tube  dans  le  conduit.  Le  r61e  du 
pavilion  est  sans  doute  ici  annuls  et  l’experience  montre  que  d  ans 
ce  cas  le  malade  n’oriente  plus  la  position  et  le  changement  de  posi¬ 
tion  dela  source  sonore.  La  sensation  ne  variant  pas,  le  sujet,  qui  a 
les  yeux  clos,  n’a  aucune  raison  de  localiser  ditferemment.  Dans  cette 
experience  le  pavilion  est  bien  laiss£  de  cdte,  mais  d’autre  part,  quelle 
que  soit  la  position  du  tube  et  de  la  source  sonore,  le  son  est  toujours 
amen6  &  l’oreille  selon  la  meme  incidence,  c'est-ii-dire  selon  l’axe  de 
l’embout  engage  dans  le  m£at.  En  r6alite  le  sujet  n’a  pas  &  souptjonner 
le  changement  de  position  de  la  montre  et  s’il  n’oriente  pas  chaque 
position,  c’est  que  toujours  le  son  lui  parvient  de  la  m§me  direction. 
On  peut  pratiquer  cette  experience  sans  annuler  le  r61e  des  pavilions, 
en  les  couvrant  l’un  et  l’autre  d’un  entonnoir  au  bout  duquel  sont 
ajust6s  les  deux  bouts  du  tube,  les  resultats  sont  identiques  :  l’erreur 
objective  du  sujet  tient  done  non  pas  e.  ce  que  les  pavilions  sout 
annulus,  mais  &  ce  que  l’incidence  derni&re  du  son  ne  varie .  pas  au 
niveau  du  meat,  quelles  que  soient  les  positions  de  la  source  sonore 
et  du  tube. 

Ajoutons  que  c’est  a  tort  que  certains  auteurs  ont  voulu  voir  dans 
cette  experience,  contre  l’avis  m6me  de  son  auteur,  une  demonstra¬ 
tion  du  r61e  de  l’audition  binauriculaire  dans  l’orientation.  Ellepeut, 
en  effet,  se  r^aliser  avec  une  seule  oreille  et  l’illusion  reste  la  m6me. 

Le  r61e  du  pavilion  comma  ecran  se  montre  bien  par  cette  simple: 
experience  :  la  montre  battant  devant  le  sujet  dont  on  ferme  ensuite 
les  yeux ,  si  on  efface  les  deux  pavilions  contre  les  mastoides,  le  son 
disparait  et  le  sujet  croit  qu’on  a  enleve  la  montre. 

Au  sujet  de  la  vascularisation  de  l’organe,  rappelons  que  Gelle  a 
constate  l’hyp6rMmie,  l’<§levation  de  temperature  et  des  troubles 
trophiques  du  pavilion,  aprfes  la  section  du  sympathique  cervical  et 
l’arrachement  du  ganglion  sup6rieur ;  — et  des  troubles  identiques  des 
cavites  internes  apres  les  blessures  de  la  branche  sensitive  du  triju- 
meau,  dans  les  experiences  de  Duval  et  Laborde. 

Oil  Gelle  a  demontre  la  deiicatesse  de  l'audition  diff6rentielle  par 
les  deux  oreilles  et  le  mecanisme  de  1’orientation  binauriculaire,  c’est 
dans  ^experience  suivante  :  Un  tube  long  d’un  metre,  unit  les  deux 
oreilles,  un  diapason  vibre  au  milieu  du  tube.  Le  moindre  6cart  du 
diapason  vers  la  droite  ou  vers  la  gauche,  est  immediatement  signal^  ; 
par  l’oreille  correspondante. 

Les  trois  experiences  suivantes  doivent  nous  arrSter.  | 
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A  notre  mbat  pend  un  tube  de  caoutchouc,  k  TextrSmite  libre 
duquel  est  emmanche  un  diapason  la3.  La  colonne  d’air  enfermbe 
dans  le  tube  vibre  entre  le  bouton  du  diapason  et  notre  tympan. 

Si  l’on  pince  16g£rement  le  tube,  la  capacity  de  celui-ci  diminue  et 
la  pression  de  son  contenu  augmentant  refoule  legferement  le  tym- 
pan  en  dedans,  augmentant  l’effet  de  l’expansion  vibratoire  de  la 
masse  abrienne.  Le  son  s’accrolt.  Si  Ton  pince  davantage,  la  pression 
extra-tympanique  refoule  encore  le  tympan,  rnais  flnit  par  g§ner  la 
liberte  de  son  inerlie ;  trop  tendu,  il  vibre  moins,  le  son  baisse. 
Si  J’on  pince  de  fagon  a  fermer  le  tube,  la  colonne  d’air  du  bout  cen¬ 
tral  ne  vibre  plus  sous  Faction  du  diapason,  le  son  s’eteint  subi- 
tement. 

Si  Ton  place  un  tube  court  dans  l’oreille,  la  montre  ou  le  diapason 
vibrant  sur  le  front,  il  sufflt  de  boucher  le  bout  libre  du  tube,  memo 
sans  appuyer,  et  par  suite  sans  accroltre  la  pression  du  contenu,  et 
par  suite  aussi  celle  que  supporte  le  tympan,  pour  que  le  son  aug- 
mente.  La  colonne  d’air  du  tube  se  trouve  gSnbe  au  niveau  du  bout 
non  tympanique  dans  son  expansion  vibratoire  qui  ne  se  fait  plus, 
comme  precedeminent  a  Tair  libre,  et  le  tympan,  devenu  la  seule' 
partie  d6pressible  de  la  paroi,  subit  des  variations  plus  considerables 
de  la  pression  ;  l’ebranlement  tympanique  es.t  done  accru  par 
l’obstacle  apporte  &  l’extremite  oppos£e  du  tube. 

Un  long  tube  unit  comme  prec6demment  les  deux  meats..  Le 
diapason  vibre  A  droite  sur  le  front.  Si  je  place  le  tube  pr6s  de  mon 
oreille  gauche ,  le  son  que  je  percevais  k  droite  passe  k  gauche.  Dans 
le  premier  cas,  le  son  se  faisait  plus  fortement  sentir  vers  la  partie 
de  la  colonne  aerienne  interauriculaire  la  plus  proche  de  la  source 
sonore,  e’est-a-dire  vers  la  droite.  Quand  le  pincement  s£pare  le  tube 
en  deux  colonnes  aeriennes  vibrantes,  les  variations  de  pression 
juxta-tympanique  sont  plus  prononc6es  vers  Toreille  dont  1’bbstacle  k 
Texpansion  vibratoire  se  trouve  le  plus  rapprochbe,  c’est-a-dire  vers  la 
gauche.  En  rdalite,  le  son  s’est  accru  des  deux  c6t£s  par  l’accroisse- 
ment  de  la  pression  aerienne  dans  les  deux  parties  du  tube,  la  capacite 
totale  de  celui-ci  se  trouvant  diminu6e  dans  le  pincement.  Mais 
l’obstacle  h  Texpansion  se  trouve  eioigne  de  Toreille  droite  et  tout 
proche  de  la  gauche.  C’est  done  celle-ci  qui  subira  les  plus  fortes 
variations  de  pression,  en  raison  de  la  moindre  capacity  du  bout 

correspondent. 

De  m£me  que  pour  le  pavilion,  on  a  voulu  faire  jouer  k  la  tactilitA 
de  la  membrane  tympanique  un  rble  dans  l’orientation  objective  des 
Sbranlements.  Si  la  tactilitb  cutanee  et  bpidermique  6tait  capable 
d’analyser  cette  propriety  si  delicate  de  l’bbranlement  de  pouvoir  se 
presenter  sous  des  incidences  variables,  si  elle  etait  en  etat  de  nous 
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apprendre  que  tel  son  vient  d  en  avant,  tel  autre  vient  d’en  arriere, 
elle  distinguerait  done  aussi  les  sons  non  seulement  par  leur  incidence, 
mais  par  leurs  qualitys  propres  qui  sont,  nous  l’avons  vu,  l’intensite  et 
Ja  tonalite...  A  quoi  serviraitalorsToreilleelle-mfime,  si  la  peau  suffit 
4  nous  apprendre  qu’un  son  vient  de  tel  point?  elle  sait  done  recon- 
nailre  ce  son  et  le  distinguer  d’un  autre.  Car  e’est  bien  tel  son  et 
non  tel  autre  qui  vient  de  tel  point  et  non  de  tel  autre.  La  tactilit6 
tSgumentaire  ne  peut  localiser  sans  analyser  un  peu  ;  la  peau  enten- 
drait  done  ? 

Et  si  Ton  admet  seulement  que  la  peau  localise  ce  que  l’oreille 
analyse,  et  si  nous  supposons  avec  Gell£,  qu’outre  la  localisation  et 
l’orientation  par  la  tactility  tGgumentaire  du  pavilion  et  du  tympan, 
il  faut  encore  faire  intervenir  la  sensibility  musculaire  des  petits 
muscules  du  pavilion  et  aussi  de  ceux  de  la  caisse,nous  appryoierons 
l’intensite  et  la  hauteur  du  ra^me  son  par  le  nerf  audilif,  son  inci¬ 
dence  par  l’auriculo-temporal  et  la  branche  auriculaire  du  plexus 
cervical  pour  le  pavilion,  par  l’auriculo-temporal  et  le  pneumogatrique 
pour  le  tympan,—  joignez-y  la  peu  dymontree  sensibility  musculaire 
pour  des  muscles  inner vys  par  le  facial,  le  masticateur,  etc.  C’est  une 
coopyration  peut-ytre  un  peu  compliquye  pour  des  analyses  qui  doivent 
ytre  simultanyes  et  centralisyes. 

C’est  dans  l’ytude  de  la  transmission  de  l’ebranlement  par  les  arti¬ 
cles  osseux  de  la  caisse,  qu’apparaissent  les  difficultys  d’application 
de  la  thyorie  de  l’audition  sous  l’intluence  du.  seul  ybranlement 
molyculaire.  J’ai  montry  ailieurs  que  I’ebranlement  sonore  actionnait 
l’oreille  comme  la  chaleur  faisait  marcher  une  machine  a  vapeur ; 
non  pas  directement,  mais  en  developpant  une  force  d’une  nature 
ditfyrente  qui,  elle,  pouvait  Stre  utilisee  mecaniquement,  ou  phy- 
siologiquement.  Dans  la  machine,  ce  n’est  pas  la  chaleur  qui  met 
en  mouvement  le  piston,  c’est  la  tension  de  vapeur  que  developpe  la 
chaleur  ;  de  inline  dans  1’oreille  l’ebranlement  moleculaire  ne  produit 
d’effets  pbysiologiques  qu’en  faisant  naitre  l’oscillation  totale  des 
milieux  inertes  :  ayriens,  solides,  liquides,  de  la  machine  auriculaire. 
C’est  cette  mise  en  branle  des  parties  suspendues,  dont  I’oseil- 
lalion  n’a  que  la  periodicity  de  l’ebranlement  sonore  sans  avoir 
son  mode  de  circulation,  qui  utilise  les  remarquables  dispositions  de 
l’appareil  des  osselels  et  des  membranes.  Cet  appareil  transmet  au 
liquide  labyrinthique  les  variations  de  pression  de  la  petite  masse 
aerienne  qui  repose  sur  le  tympan.  —  La  conduction  molyculaire, 
l’ondulation  sonore  le  traversent  comme  la  chaleur  ychauffe  la 
machines  dans  toutes  ses  parties  ;  mais  de  mfime  que  le  piston  ne  se 
meut  pas  parce  que  le  foyer  l’ychauffe,de  myme  les  osselets  n’entrent 
en  branle  que  selon  leur  made  de  suspension,  qui  leur  permet  des 
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oSCi]!ations  totales  toutes  diflferentes  de  l'ondulation  longitudinale- 
ment  propagSe. 

Si  la  longueur  d’une  onde  quelconque  est  6norme  par  rapport  k  la 
largeur  de  1’ appareil  des  osselets,  depuis  le  tympan  jusqu’a  la  fenStre 
ovale,  et  si  Ton  peut  admettre  pratiquement  corame  simultan6e  la  sol- 
licitation  de  toutes  les  parties  del’appareil  suspendu,  comment  tirer 
de  la  conduction  mofeculaire  1’explication  des  differences  d’ampli- 
tude  que  l’on  constate,  et  sur  lesquelles  insiste  justement  GellJs,  entre 
^oscillation  tympanique  et  l’oscillation  stapddienne? 

Si  la  chaine  des  osselets  transmet  au  labyrinthe  les  variations  de 
pression  extra-tympanique,  le  tassement  inter-articulaire  et  les  pro¬ 
portions  des  differents  leviers  articufes  nous  expliquent  comment 
l’amplitude  oscillatoire  va  diminuant  de  dehors  en  dedans, tandis  que 
la  force  gagne  d’autant.  S’il  s’agit,  aucontraire,  d’une  suite  d’articles 
simultanement  sollicites  par  1’dbranlement  sonore  et  si  «  toute  la 
chaine  oscille  comme  un  corps  rigide  »,  pourquoi  l’amplitude  de  l’os- 
cillation  sera-t-elle  moindre  au  bout  stap6dien  qu’au  bout  tympa¬ 
nique?  II  ne  s’agit  pas  ici  de  la  propagation  du  sou  par  une  chaine 
solide,  c’est-i-dire  d’un  phenonfene  acoustique  de  conduction,  mais 
d’un  simple  phenom&ne  mecanique  de.  transmission  du  mouvement 
anguiaire  du  marteau  sollicitd  par  le  tympan  oscillant,  —  comme  le 
mat  Test  par  la  voile,  —  a  1’etrier  qui  en  fait  un  mouvement  de  piston, 
c’est-k-dire  de  translation. 

Quand  la  chaine  des  osselets  r6alise-t-elle  mieux  les  proprfetes  d’une 
tige  rigide  que  lorsqu’il  y  aankylose  malleo-incudo-stapedienne,  etque 
la  ferfetre  ovale  reste  d6pressible?  L’audition  est-elle  meilleure?  Et 
cependant  la  conduction  sonore  est  infiniment  meilleure  dans  une 
oreille  fig6e  dans  la  scferose  que  dans  un  organe  dont  toutes  les 
parties  sont  respectivement  libres  et  suspendues.  J’ai  montre  que 
plus  une  oreille  6tait  d6fectueuse  au  point  de  vue  de  l’audition, 
mieux  elle  rGalisait  les*  conditions  physiques  de  la  conduction 
moUculaire ,  tandis  que  le  moindre  obstacle  k  l’oscillation  totale, 
molaire,  des  milieux  suspendus  et  inertes  alferait  aussitdt  l’audition. 
Ce  qui  revient  a  dire  qu’il  faut  consid^rer  l’oreille  comme  un  appareil 
physiologique  et  non  comme  un  organe  acoustique. 

Et  pourtant  Gelle  revient  sur  sa  comparaison  de  la  chaine 
qui  suit  le  tympan  avec  le  stylet  et  la  plaque  du  phonographe, 
comparaison  excellente  si  l’on  observe  que  les  mouvements  d’in» 
scription  du  stylet  ne  sont  pas  des  oscillations  mofeculaires,  mais 
des  mouvements  en  totalite,  et  que  c’est  un  appareil  de  transmis¬ 
sion  et  non  de  conduction.  —  Le  stylet  ne  vibre  pas  par  influence, 
il  ne  subit  pas  d’allongement  sous  le  passage  de  I’onde  ;  il  traduit 
en  soil  langage  de  stylet  les  oscillations  de  la  plaque  vibrante. 
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auxquelles  ne  T6pondrait  pas  la  sensibility  sp^ciale  de  la  lame  impres- 
sionnable. 

Toute  cette  partie  de  la  th6orie  de  Gelle  repose  sur  l'id^e  de  la 
conduction,  telle  que  l’a  d6veloppee  J.  Muller.  C’est  une  conception 
physique  indiscutable  qui  n’a,  selon  moi,  rien  4  voir  avec  la  physio- 
logie  auriculaire.  C’est  elle  qui  l’amene  a  discuter  les  differences  de 
vitesse  et  d’intensity  dans  la  conduction  qu’offrent  la  voie  solidienne 
et  la  voie  aerienne  qui  peuvent  amener  l’ebranlement  du  tympan  au 
labyrinthe,  soit  par  la  fenetre  ovale  (voie  solidienne),  soit  par  la 
fen£tre  ronde  (voie  aerienne).  Sans  doute,  la  vitesse  de  propagation 
est  bien  diffyrente  par  les  deux  voies ;  mais  qu’est  cette  difference 
au  point  de  vue  physiologique,  puisqu’il  est  admis  que,  vu  1’exiguitS 
des  dimensions  auriculaires  par  rapport  a  la  longueur  d’onde  des 
sons  penjus,  tout  1’organe  est  sollicite  «  simultanement  »  par  l’ebran¬ 
lement?  La  supyriorite  de  la  voie  solidienne  apparait  aussitfit  qu’on 
pose  la  question  sur  son  terrain,  la  transmission  d’une  pression 
de  l’air  exterieur  aux  liquides  labyrinthiques. 

* 

*  * 

La  plus  belle  et  la  plus  ■fifecutfee  peut-etre  des  experiences  de  GellIs, 
est  celle  a  laquelle  on  a  donne  son  nom  et  qu’il  a  appelee  :  Epreuves 
des  pressions  centripetes. 

Je  place,  comme  prycydemrnent,  l’extrymity  du  tube  dans  le  m6at ; 
dans  l’autre  extremity,  j'engage  le  bout  d’une  poire  k  insufflation. 
Un  diapason  vibrant  sur  le  tube,  il  suffit  de  presser  lygyrement  la 
poire  pour  que  le  son  diminue  instantanement. 

La  pression  a  mont6  dans  le  tube  et  s’est  exercye  d’une  fa^on  centri- 
pyte  sur  mon  tympan,  dont  elle  a  gSne  1’inertie  et  limite  les  oscilla¬ 
tions,  d’ou  l’affaiblissement  de  son  transmis. 

Si  l’on  place  le  diapason  sur  le  front,  les  faits  sont  identiques. 

Cette  exp6rience  repyte  ce  que  nous  avons  vu  plus  haut  avec  le 
tube  ayrien  portant  le  diapason  et  du  contenu  duquel  on  augmentait 
la  pression  par  le  pincement.  Au  lieu  du  pincement,  c’est  la  com¬ 
pression  de  la  poire  qui  augmente  la  pression  sans  diminuer  le 
volume,  1’effet  sur  le  tympan  est  le  niStne.  De  plus,  comme  la 
compression  est  assez  forte,  —  une  plus  faible  augmenterait,  au  con- 
traire,  la  perception  sonore,  —  elle  eveille  un  reflexe  de  dyfense  et 
d’interception  non-seulement  dans  cette  oreille,  mais  aussi  dans 
l’autre,  et  c’est  cette  interception,  active  et  de  siege  tympanique,  qui 
attynue  subitement  le  son. 

Cette  expyrience  montre  le  rdle  de  l’equilibre  physiologique  de  la 
tension  extra  et  intra-tympanique  dans  la  transmission.  Quand  la 
pression  extyrieure  monte  ou  quand  la  pression  tympanique  baisse, 
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l'inertie  de  la  membrane  est  g6nee  par  la  tension  de  ses  fibres,  ses 
oscillations  sont  limitees,  etelle  oscillemoins  sous  les  sollicitations  de 
la  masse  d’air  extra-tympanique,  ebranlee  soit  par  !e  diapason  da 
tube,  soit  par  la  propagation  de  P6branlement  solidien  du  cr&ne  4 
j’air  du  conduit.  Le  refoulement  du  tympan  fait  flecbir  les  osselets, 
limite  egalement  l’amplitude  de  leurs  oscillations,  ainsi  que  celle  de 
l’etrier  qui  tend  ses  attaches  metnbraneuses  au  cadre  de  la  fen£tre 
ovale.  Si,  comme  le  pense  GELL^,c’est  le  tenseur  du  tympan  qui  inter¬ 
view  dans  le  retlexe  d’interception,  il  ajoute  son  action  4  celle  de  la 
compression  centripete.  Si  c’est,  au  contraire,  le  stapedius,  il  s’oppose 
&  l’enfoncement  de  la  chaine  vers  le  labyrintbe,  et  le  defend  en 
diminuant  l’audition. 

Cette  hpreuve  de  Gelle  permet  de  reconnaitre  jusqu’h  quel  point 
les  osselets  et  plus  exactement  l’etrier,  ont  garde  leur  liberty 
d’inertie.  De  plus,  le  riflexe  d' accommodation  binauriculaire,  pour  lui 
garder  son  nom,  bien  qu’il  s’agisse  plutdt  d’une  suspension  que 
d’une  accommodation,  se  trouve  aboli  dans  certaines  affections,  et'il 
peut  frtre  utilise  dans  leur  diagnostic. 

Gelle  a  encore  6tudi6  les  u6placements  du  tympan  dans  la  deglutition, 
et  dans  la  douche  de  Poltizer,  au  moyen  du  petit  manometre,  qu’il  a 
appeld  1  'endotoscope,  qui  rend  trfes  sensibles  ies  moindres  mouve- 
ments  de  la  membrane. G’est  un  petit  manometre  qui  amplifie  les  plus 
petits  hearts  de  pression  de  1’air  du  conduit. 

Il  a  signaie  la  liaison  physiologique  entre  le  retlexe  de  la  salivation 
qui  appelle  la  deglutition,  et  i’ouverturede  latrompe  qui  accompagne 
cette  derniere  et  permet  l’aeration  de  la  caisse.  Il  m’est  impossible 
de  resumer  ici,  en  quelques  lignes,les  quatre-vingts  pages  de  Particle 
oh  Gelle  resume  lui-m^me  ses  reeherch.es ;  j’ai  discute  satheorie  de 
l’audition ;  j’ajouterai  qu’il  nous  donne  un  bou  historique  et  une 
excellente  critique  des  experiences  et  des  theories  qui  se  sont  succh- 
dees  sur  le  r61e  des  canaux  semi-circulaires  et  des  sacs  vestibulaires, 
qu’en  definitive  il  rattache  au  sens  de  l.’ou'ie  sans  nous  donner  une 
theorie  bien  precise  ni  definie  de  leur  fonctionnement.  Il  donne  un 
expose  assezcomplet  de  l’anatomie  du  nerf  auditif,  auquel  il  manque 
les  dernieres  recherches  de  Bechterew,  de  Kolliker  et  de  H.  Held  ;  puis 
il  applique  h.  ces  donnhes  anatomiques  l’attribution  de  toutes  lesfonc- 
tions  intrinseques  et  extrinshques  del’appareil  auriculaire,  depuis  les 
reflexes  les  plus  particulars  jusqu’aux  fonctions  psychiques  les  plus 
elevees. 

Enfin,il  passe  en  revue  Paudition  dans  la  s6rie  animate  et  l’em- 
bryologie  del’oreille  humaine. 

En  resume,  cet  article  si  condense  est  en  lui-mSme  une  oeuvre 
eonsiderable  dont  ces  notes  ne  peuvent  donner  qu’une  idee  bien 
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incomplete.  Toutes  les  parties  de  la  physiologie  auriculaire  ont  4t<f 
trait4es  et  Ton  reconnait  a.  chaque  pas  le  soin  profond,  le  vif  atta- 
chement  du  praticien  pour  la  doctrine  qu’il  s’est  cr44e,  la  critique 
delicate  et  consciencieuse  du  savant  d4vou4  a  une  science  dont  il  a 
fait  son  oeuvre. 

Pierre  Bonnier. 
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Sur  les  exercices  auditifs  dans  la  surdi-mutite  et  dans  la 
surdite  survenant  a  un  age  avan.ce.  (Uber  Horiibungen  bei 
Taubstummheit  und  bei  Ertaubung  im  spateren  Lebensalter  i  par 
leDr  Y.  Urbantschitsch,.  professeur  d’otologie  a  la  polyclinique  g4- 
n4rale  de  Vienne.  (Urban,  et  Schwarzenberg , Vienne, 1895, 135  pages.) 

Dans  cette  monographie,  l’auteur  reproduit  les  conferences  qu’il 
a  faites  en  1894-1895  a  la  polyclinique  generate  de  Vienne.  Bien  que 
les  exercices  acoustiques  soient  les  memes  dans  la  surdi-mutit6  et 
dans  la  surdita  survenant  a  un  Sge  avanc4,  Urbantschitsch  divise  son 
travail  en  deux  chapitres  se  rapportant  aces  deux  types. 

Dans  le  premier  chapitre,  eonsacr4  a  P4tude  des  exercices  acous¬ 
tiques  de  l’organe  de  l’ou'ie  dans  la  surdi-mutita,  1’auteur  rappelle  le 
nom  de  ceux  qui  l’ont  pr4cade  dans  cette  voie.  Cette  idae  d’agir  sur 
l’organe  de  l’ouie  des  sourds-muets  par  des  exercices  mathodiques 
est,en  effet,  tras  ancienne.  Au  premier  siade  de  notre  ere,  Archigenes 
indique  l’emploi  du  tube  acoustique  et  des  sons  forts  pour  ranimer 
l’ouie  affaiblie.  Alexandre  de  Tralles  (vie  siade),  Guido  Guidi  (1595) 
recommandent  de  raveiller  et  d’exercer  parle  bruit,  des  cris,  lesens 
auditif  engourdi ;  mais  Itard  fut  le  premier  a  constater  l’influence 
salutaire  des  exercices  mathodiques  sur  l’ouie  des  sourds-muets.  It 
commencait  les  exercices  avec  une  sonnette,  diminuant  graduellement 
le  son  amis ;  puis  il  employait  les  sons  musicaux,  les  coups  de 
tambour  rythmas,  le  son  de  la  fl&te  ;  enfin  les  voyelles,  et  ensuite, 
les  consonnes. 


1-  —  Prix  :  4  marcs  (5  francs). 
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Apres  la  mort  d’ltard,  ces  exercices  furent  continues  en  France,, 
en  Alleraagne,  en  Angleterre,  et  acquirent  une  grande  extension 
dans  l’Amerique  du  Nord.  Dans  ces  deini&res  annees,  un  comite 
americain,  form6  par  Graham  Hill  et  Gordon  Clarke,  dans  un 
rapport  sur  cette  question,  rendant  justice  aux  experiences  d’ltard,. 
recommande  l’introduction  de  cette  m6thode  d’exercices  de  l’ouie 
chez  les  sourds-muets.  En  France,  actuellenient,  ces  exercices  sont 
pratiques  a  Bourg-la-Reine.  La  on  emploie,  paralt-il,  avec  succ&s, 
un  tube  acoustique  construit  par  Yerrier.  A  Vienne,  les  expe¬ 
riences  poursuivies  &  l’ecole  des  sourds-muets  ont  montre  que  cette 
m6thode  peut  donner  d’excellents  resultats  m6me  chez  des 
enfants  consideres  comme  totalement  sourds.  Urbantschistch 
deplore  que  cette  methode,  introduite  avec  un  tel  succ6s  a  Vienne, 
soil  encore  ignor6e  du  plus  grand  uombre  et  que  de  divers  cfites  on 
en  conteste  les  resultats  heureux. 

VQici  comment  Urbantschitsch  met  en  oeuvre  ce  proced6,  qui 
lui  a  donn6  des  resultats  satisfaisants,  parfois  meme  6tonnants. 
II  commence  par  prononcer  a  voix  haute  et  k  plusieurs  reprises  une. 
vovelle,  en  tenant  le  son,  al’oreille  du  sourd-muet,  —  qui  sait  deja  lire 
sur  les  I6vres,  —  ordinairement  la  voyelle  a  ou  e.  Si  cet  exercice  ne 
provoque  aucune  sensation  auditive,  il  passe  h  une  autre  voyelle. 
Si  le  resultat  reste  negatif,  alors  il  recommence  l’experience  en 
renforcant  le  son ;  pour  cela,  il  parle  hl’oreille  du  sourd-muet  en 
formant  du  creux  de  ses  mains  une  sorte  d’entonnoir.  Presque 
jamais  il  n’ emploie  de  tubes  aroustiques  qui  modifient  sensible- 
ment  le  timbre  de  la  voix,  ce  qui  n’arrive  pas  avec  l’entonnoir  a 
parois  molles  forme  par  le  creux.  des  mains. 

Tr6s  souvent,  avec  ce  renforcement  du  son,  on  obtient  le  premier 
indice  d’un  bruit  pergu.  Dans  le  cas  contraire,  l’auteur  emploie  Vharr 
monica,  dont  il  meten  jeu  le  son  correspondent  &  celui  de  la  voyelle 
choisie  pour  l’exercice.  L’harmonica  offre  les  avantages  d’une  plus- 
grande  intensity  et  aussi  d’etre  utile  en  mSnageant  les  forces  de  la 
personne  chargee  des  exercices,  qui  est  parfois  obligee  de  faire  de 
considerables  efforts. 

Dans  les  cas  tr6s  rares  oh  mfime  les  sons  renforces  n’amenfcrent 
aucun  resultat,  l’auteur  r6ussissait  parfois  a  provoquer  la  premiere 
sensation  auditive  en  agissant  simultan6ment  sur  les  deux  oreilles. 

Souvent,  apres  l’impression  binotique,  chaque  oreille  s6par6ment 
reste  impressionnable  k  l’influence  des  sons,  au  moins  pendant 
quelque  temps. 

Lorsqu’on  est  parvenu  a  produire  une  impression  auditive  par 
one  certaine  voyelle,  on  passe  alors  h  une  autre  pour  habituer  le 
patient  a  l’audition  diff6rentielle;  puis  on  passe  k  des  mots  peu  com- 
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pliqu6s  etfacilement  comprehensibles,  comme,  par  exemple,  mama 
papa ,  etc.,  ensuite  a  des  eourtes  phrases.  La  force  des  sons  4  employer 
ne  doit  pas  depasser  le  but  4  atteindre,  qui  est  d’obtenir  une  sensa¬ 
tion  auditive,  autrement  on  risquerait  fort  de  provoquer  de  la  fa¬ 
tigue.  An  d6but,  il  convient  de  prouoncer  les  mots  trhs  lentement 
et  chaque  syllabe  doit  Stre  soutenue  quelque  temps.  II  ne  faut  pas 
oublier,  dans  ces  exercices,  que  la  fonction  auditive  depend  sou- 
vent  de  la  hauteur  de  la  voix  ou  des  sons  musicaux.  Toynbee  relate 
le  cas  d’une  jeune  sourde-muette  qui  del’oreille  droite,  la  meilleure 
entendait  mieux  la  voix  de  soprano,  tandis  que  la  gauche  n’entendait 
que  les  sons  graves. 

La  surdite  partielle  pour  certains  sons  ou  groupes  de  sons,  que 
T auteur  a  rencontr6e  souvent  chez  les  sourds-muets,  cede  habituel- 
lement  aux  exercices  auditifs ;  ce  qui  prouve  qu’en  pareil  cas  il  s’agit 
non  pas  d’une  surdit6  r6elle  pour  certains  sons,  mais  seulement 
d’une  paresse  acoustique  dont  les  exercices  peuvent  avoir  raison.  ' 

Les  oscillations  de  l’acuite  auditive  qu’on  observe  d’une  mani&re 
constante  dans  le  cours  des  exercices  dependent  de  diverses  causes 
individuelles  ou  exl6rieures.  L’etat  g6n6ral  influe  beaucoup  ;  fetal 
orageux  de  l’atmosph4re,  etc.  Ces  oscillations  sont  souvent  limit6es 
ou  bien  se  manifestent  de  preference  sur  une  oreille.  D’autresfois 
elles  ont  un  caract4re  alternant,  en  sorte  qu’avec  Pam6lioration  de 
l’oule  pour  une  oreille  survient  une  diminution  du  pouvoir  auditif  de 
I’autre.  Ces  oscillations  s’observent  aussi  bien  4  l’etat  normal  qu’4 
T4tat  pathologique.  Une  fois  6tablis,  ces  changernents  peuvent  persis- 
ter  ;  mais  le  plus  souvent,  les  oscillations  revfitent  un  caractfcre  pas- 
sager,  comme  c’est  le  cas  dans  le  ph6nomene  du  transfert  que  <^eW6 
a  observe  le  premier.  Pour  ce  qui  est  du  mode  d’action  des  exer¬ 
cices,  l’auteur  fait  remarquer  que,  me  me  chez  les  sourds-muets  con- 
sideres  comme  totalement  sourds,  on trouve souvent,  aumoins  sur  une 
•oreille,  des  vestiges  d’audition.  Sur  100414ves  de  l’Ecole  de  Vienne, 
il  n’a  trouve  que  3  cas  de  surdite  totale.il  s’agit  done  d'exciter  et  de 
developper  ce  qui  reste  et  de  frayer  un  chemin  4  la  perception, 
mfime  chez  les  personnes  enapparence  totalement  sourdes;la  pratique 
de  l’auteur  lui  amontre  qu’il  ne  fallait  pas  d6sesp6rer. 

Souvent  le  ddveloppement  du  sens  de  1’oule  ne  reste  pas  limits 
aux  sons  employes  pour  ces  exercices,  mais  s’6tend  sur  tout  le  do- 
maine  de  l’audition.  L’activite  auditive  provoquee  sur  une  oreille 
peut  aussi  se  transporter  sur  I’autre  oreille  qui  n’avait  pas  ete  soumise 
4  des  exercices  speciaux. 

En  s’appuyant  sur  son  experience  toujours  croissante,  I’auteur  insiste 
pour  qu’aucun  sourd-muet  ne  soit  .exclu  de  cette  methode.  11  est 
-convaincu  qu’avec  de  la  patience  et  de  la  pers6v6rance  on  peut  reussir, 
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meme  dans  les  cas  d’apparence  dksespkres  de  surdi-mutitk  congkni- 
tale  ou  acquise.  II  aobtenu  de  bons  resultats  chez  des  personnes  de 
vingt  k  trente  ans  sourdes-muettes  de  naissance  ou  de  l’enfance.  De 
mSme  il  a  obtenu  des  succks  dans  la  surditk  consecutive  au  typhus, 
&  la  scarlatine,  k  la  mkningite  ckrkbro-spinale,  etc.  Cette  methode 
a  donne  des  resultats  satisfaisants  a  l’Ecole  des  sourds-muets  de 
Vienne,  oh  elleest  adoptee  depuis  septembre  1894. 

Dans  1  e  second  chapitre ,  l’auteur  eludie  ^influence  des  exercices  mk- 
thodiques  sur  le  sens  de  l’ouie  dans  lasurditk  survenue  k  un  kge  avance. 
H  est  de  notion  commune,  que  certaines  personnes  sourdes  entendent 
mieux  au  milieu  du  bruit  (hyperacousie  ou  paracousie  de  Willis).  La 
plupart  des  auteurs  expliquent  ce  phknomkne  par  ^augmentation  de 
3a  force  vibratoire  de  I’appareil  de  transmission  des  ondes  sonores  et 
particulikrement  de  la  chaine  des  osselets.  L’auteur  se  range  k  J’opi- 
nion  de  Gelle,  de  Lcewenberg,  de  Muller  qui,  dans  la  paracousie  de 
Willis,  voient  plutdt  un  fait  d’aCcroissement  de  la  perception  audi¬ 
tive. 

Souvent  l’ouiie,  mkme  normale,  se  trouve  accrue  quand  on  ecoute 
avec  attention,  et  ce  phenomkne  se  produit  non-seulement  sur  l’oreille 
qui  6coute,  mais  aussi  sur  l'autre  oreille  qui  ne  participe  pas  k 
l’experience. 

II  n’est  pas  rare  que  les  personnes  duresd’oreilles,  aprks  une  soiree 
passke  a  l’dpSra,  puissent  mieux  suivre  la  conversation  pendant  quel- 
quesheures.  II  est  hone  aise  de  saisir  1’importancecapitale  des  exer¬ 
cices  de  i’ou'ie  dans  le  but  de  stimuler  et  d’accroitre  le  pouvoir  au- 
ditif. 

Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  entrer  ici  dans  plus  de  details  sur 
ce  sujet.  Disons  seulement,pour  terminer,  qu’a  part  I’int4r6t  scienti- 
flque  que  presente  ce  travail,  il  a  surtout  une  grande  valeur  pratique 
et  merite  certainement  d’etre  lu  par  chaque  spkcialiste.  On  peut 
contester  la  portke  des  exercices  acoustiques,  mais  ce  n’est  pas  une 
raison  pour  les  ignorer  dans  le  traitement  de  lk  surdite  rebelle  k 
d’autres  moyens  therapeutiques,  ne  fht-eeque  pour  soulager  un  petit 
nombre  des  sourds-muets,  dontl’Europeseule  compte  environ  200,000 
et  l’Amkrique  du  Nord  prks  de  40, 000  ! 


M.  Mandelstamm. 
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Moyen  de  reconnaitre  la  saillie  determinee  dans  la  caisse 
du  tympan  par  la  presence  du  bulbe  de  la  veine  jugu- 
laire,  par  Gomperz.  ( Wiener  Med.  Wochen.  1895,  nos  2  et  3.) 

D’apres  Gomperz,  cette  anomalie  est  moins  rare  qu’on  ne  l’a  cru 
jusqu’ici.  Lui-m§me  en  a  observe  plusieurs  exemples,  et  il  cite  le  cas 
d’un  malade  chez  lequel  elle  existait  avec  une  nettete  tout  Si  fait 
remarquable.  En  etlet,  chez  cet  individu,  la  presque  totatilit6  du  seg¬ 
ment  inf6rieur  du  tympan  otfrait  une  coloration  d’un  bleu  sombre, 
limitee  en  haut  par  un  contour  tres  apparent  qui  la  s^parait  de  la 
teinte  propre  h  la  moitie  superieure  de  cette  membrane.  A  ce  propos, 
Gomperz  attire  Vattention  sur  l’importance  de  ce  fait  au  point  de  vue 
de  la  ponction  ;  aussi,  toutes  les  fois  que  le  chirurgien  aura  affaire  h 
un  tympan  enflamme  et  opaque,  sera-t-il  preferable  de  ponctionner 
au  niveau  du  segment  antero-interieur. 

Max  Khan  (de  Wurtzbourg). 

Anesthesie  par  l’huile  gaiacolee  en  otologie,  rhinologie 
et  laryngologie,  par  G.  Laurens  (Ann.mal.de  I'oreille,  jan- 
vier  1896). 

La  communication  de  Lucas-Championnieue  a  l’Acad6mie  de  m6- 
decine  (30  juillet  1895),  sur  un  nouveau  mode  d’anesth£sie  locale  par 
le  ga'iacol,  a  suggere  Si  Laurens  l’idee  d’employer  cet  anesthesique 
pour  les  operations  que  l’on  pratique  couramment  dans  les  affections 
de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge. 

L’auteur  emploie  une  solution  de  ga'iacol  synthetique  dans  l’huile, 
solution  au  vingtieme,  faite  suivant  le  procede  recommande  par 
Lucas-Championniere.  Yoici  la  technique.  Pour  I'oreille  :  injection 
tiede  d’eau  aseptique,  bain  de  phenosalyl, puis  instillation  de  cinq  ou 
six  gouttes  tiedes  d’huile  gaiacolee  laissee  en  place,  pendant  quinze 
h  vingt  minutes,  enfm  application  d’un  tampon  d’ouate  hydrophile 
qui  aspire  le  liquide  huileux.  Pour  le  nez  et  la  gorge :  badigeonnages 
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r6p6tesavec  le  porte-coton.  Ajoutons  que  laquantite  d’huile  employee 
n’a  jamais  d6passe  deux  centimetres  cubes.  Voyous  maintenant  les 

resultats  obtenus. 

Dans  trois  cas  de  paracenteses  faites  pour  des  otites  moyennes  ai- 
gues  purulentes,  les  resultats  ontete  favorables  et  au  moins  egaux  a 
ceux  que  l’on  obtient  avec  lacocainisation.L’(mest/i<?s*e  de  lamuqueuse 
dunes,  par  ce  procede, est  beaucoup  plus  longue  4seproduire  qu’avec 
ja  cocaine;  et,  en  outre ,  on  n  obtient  pas  la  retraction  des  tissus  comme 
avec  ce  dernier  anesth6sique. 

L’anesthtsie  pharyngte  est  realisable,  mais  longue  a  obtenir;  on  a 
pu  pratiquer,  gr&ce  4  elle,diverses  operations  :  cauterisations  de  gra¬ 
nulations  volumineuses,  cauterisations  de  l'amygdale,  morcellement 
des  amygdales.  En  sorame,  ilsemble  resulter  de  la  pratique  de  I’auteur 
que  les  malades  ont  pu  etre  operes  avec  une  securite  analg6sique 
aussi  grande  ques’ils  avaient  ete  cocainises,  et  ils  n’ont  pas  couru  les 
dangers  ou  tout  au  moins  les  alertes  observees  parfois  avec  la  co¬ 
caine;  c’est,  dit  Laurens,  un  argument  qui  a  sa  valeur  quand  on  opere 
un  enfant  ou  un  sujet  nervenx  et  impressionnable. 

Georges  Gelle. 


NEZ 

Occlusion  congenit.ale  des  choanes,  par  Baumgarten  (Mon.  f. 

Ohrenh.  1896,  n°.  1,  p.  17). 

L’auteur  rapporte  quatre  observations  fort  nteressantes-  La  pre¬ 
miere,  qui  est  la  plus  curieuse,  est  relative  a  une  obliteration  osseuse 
congenitale  de  la  choane  droite.  11  s’agit  d’une  fillelte  4g4e  de  neuf 
ans,  tr6s  anemiee,  presentant  de  l’asymetrie  faciale  et  des  troubles  de 
la  respiration  nasale  du  c6te  droit.  La  moitie  droite  du  visage  est 
comme  atrophiee  et  paresiee  ;  la  fosse  nasale  du  m§me  c6te  se  montre 
encombree  de  mucosites  que  la  petite  malade  est  impuissante  a  ex- 
pulser,  carelle  nepeut  nisouffler,  ni  se  moucher  par  la  narine  droite  ; 
les  liquides  inject6s  par  cette  narine  ne  ressortent  pas  par  le  pharynx ; 
en  explorant  la  fosse  nasale  correspondante  4  l’aide  d’un  stylet,  on 
arrive,  au  fond  de  celle-ci,  sur  un  obstacle  dur  qui  arrete  l’instru- 
ment. 

La  rhinoscopie  posterieure  ne  fournit  aucun  renseignement  precis  ; 
le  toucher  digital  permet  de  reconnaltre  que  la  choane  droite  est 
compleiement  fermee. 

L’intervention  chirurgicale  fut  refusee  par  la  famille. 

Cette  petite  malade  fut  examinee  quelque  temps  apres  par  le 
Dp  Zuillinger,  qui  confirma  le  diagnostic  port6  par  Baumgarten. 
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Les  trois  autres  observations  concernent  des  occlusions  membra- 
neuses  designees  par  l’auteur  sous  Le  nom  de  fausses  occlusions.  Le 
premier  cas  est  celuid’une  femme  de  quarante  ans,  profondSment  ca- 
chectisSe  par  une  intervention  abdominale  ;  cette  femme  tousse  depuis 
longtemps  et  se  plaint  d’une  sScheresse  extreme  de  la  gorge  et  d’une 
ggne  considerable  de  la  respiration  nasale.  La  rhinoscopie  postSrieure 
permet  de  constater  la  presence  d’une  sorte  de  diaphragme  d’un  gris 
rouge&tre  qui  se  detache  de  la  partie  superieure  des  choanes,  pour 
se  porter  en  bas  et  en  arrive  et  se  terminer  sur  le  voile  du  palais  ;  ee 
diaphragme  est  percfe  de  deux  orifices. 

L’autre  fait  se  rapporte  k  une  femme  de  trente  ans,  atteinte  d’une 
pharyngite  seche  des  plus  intenses  ;  par  l’intermediaire  de  la  rhinos- 
cospie  postSrieure,  on  observe  dans  la  cavitS  du  naso-pharynx  une 
sorte  de  toile  membraneuse  qui  descend  de  la  voCite  pour  alter  se 
perdre  sur  la  face  superieure  du  voile,  pres  de  son  insertion  au  bord 
postSrieur  de  la  voftte  palatine.  Ce  diaphragme  cloisonne  le  cavum 
en  deux  cavitSs  secondaires  ;  de  plus,  il  existe  au  centre  de  cette 
toile  membraneuse  une  fissure  au  travers  de  laquelle  on  peut  aperce- 
voir  le  bord  postSrieur  de  la  cloison. 

Le  dernier  fait  semble  jeter  quelque  lumiSre  sur  la  pathogenie  de 
cette  singuliSre  anomalie.  II  s’agit  encore  d’une  femme  atteinte  de 
pharyngite  sSche ;  en  explorant  le  cavum,  Baumgarten  a  constate  la 
presence  d’une  bride  muqueuse  qui  rSunit  l’une  &  l’autre  les  deux 
saillies  tubaires.  Doit-on  en  inferer  que  l’existence  de  cette  bride- 
reprSsente  la  premiere  Stape  d’une'  occlusion  membraneuse  en  voie 
de  developpement  ?  C’est  un  probleme  a  elucider. 

Barozzi. 

Les  corps  etrangers  du  sinus  maxillaire,  par  G.  Ziem  (Mon.. 
f.  Ohren.  1896,  n°  1  page  13). 

L’auteur  envisage  cette  question  a  un  double  point  de  vue.  II  se- 
demande  d’abord  quelle  est  la  conduite  h  suivre  pour  Sviter  la  pene¬ 
tration  de  corps  Strangers  dans  cette  cavite  au  cours  de  rinterventiom 
cbirurgicale  et  pendant  les  manoeuvres  des  pansements  consScutifs", 
en  second  lieu,  il  examine  le  traitoment  qu’il  convient  d’adopter  en 
presence  d’accidents  de  ce  genre.  Ainsi,  il  proscrit  l’usage  d’instruments 
tels  que  le  stylet  ou  le  ciseau  mousse,  dont  se  servent  les  chirurgiens 
pour  traverser  le  rebord  alvSolaire  de  la  mdchoire  superieure ;  &  ses 
yeux,  tous  ces  moyens  sont  dangereux,  car  il  suffira  souvent  d’un 
mouvement  involontaire  exScutS  par  1’opSrateur  ou  d’une  secousse 
intempestive  imprimSe  par  le  patient  pour  que  l’instrument  viennft 
k  »e  rompre  et  &  glisser  dans  la  cavitd  du  sinus.  Pour  Ziem,  les  perfo- 
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raieurs  mScaniques  sont  de  beaucoup  sup6rieurs  a  tous  les  points  de 
vue. 

L’auteur  condamne  6galement  l’emploi  des  drains  et  des  obtura- 
rateurs;  ces  appareils  ne  font  que  retarder  la  guerison;  quant  ala 
penetration  possible  de  particules  alimentaires  dans  l’interieur  du 
sinus,  elle  constitue  un  inconvenient  tout  4  fait  n6gligeable;  en  effet 
il  sufflra  de  faire  un  lavage  de  la  cavite  sinusale  apres  chaque  repas 
pour  prevenir  toute  complication;  de  mSme  on  pourrait  recomman¬ 
der  aux  malades  porteurs  de  cette  iufirmite  de  mastiquer  les  aliments 
dn  c6t6  oppose.  Quant  aux  canules  employees  pour  les  lavages  elles- 
devront  £tre  solides  et  courtes. 

En  ce  qui  concerne  les  moyens  therapeutiques  usites  pour  l’extir- 
pation  de  ces  corps  etrangers,  ils  doivent  varier  suivant  les  differents 
cas  en  presence  desquels  on  peut  se  trouver.  Assez  souvent  le  corps 
etranger  est  expulse  spontanement  par  l’orifice  qui  lui  alivre  passage  : 
Ziem  a  observe  deux  cas  de  ce  genre.  Si  le.  corps  etranger  est  en  acier 
on  r6ussit  souvent  4  l’attirer  dehors  au  moyen  d’un  electro-aimant 
termine  en  pointe.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  est  oblige 
d’ailer  4  sa  recherche  en  attaquantle  rebord  alveolaire  avec  le  ciseau 
de  Roser.  D’autres  fois,  le  chirurgien  se  voit  contraint  d’aborder  le 
sinus  enouvrant  largement  la  fosse  canine  ;  c'est  14  un  moyen  extreme. 
Quelques  auteurs,  Schaeffer  et  Moure ,  entre  autres,  ont  obtenu  des 
succ4s  en  injectant  une  grande  quantity  de  liquide  dans  la  cavite  du 
sinus. 

En  somme,  cette  question  des  corps  etrangers  du  sinus  maxillaire, 
est  des  plus  importantes  et  merite  toute  1’ attention  du  chirurgien. 

Barozzi. 

Observation  d’occlusion  du  conduit  auditif  ;  operation, 

par  le  Dr  A.  Courtade  (Ann.  mat.  oreille,  dec.  1895). 

A  propos  d’un  cas  d’occlusion  du  conduit  auditif  chez  un  enfant 
de  cinq  ans  et  demi,  Courtade  preconise  le  traitement  operatoire 
suivant:  Si  le  diaphragme  est  mince,  des  sections  cruciales  avec  le 
bistouri  ou  le  galvano-cautere  sufliront  pour  lever  l’obstacle  ;  si,  au 
contrairo,  l’adh4rence  des  parois  du  conduit  a  lieu  sur  une  longue 
surface,  le  bistouri  est  preferable.  C.  conseille  de  tailler  deux  lambeaux 
cutanes,  l’un  superieur,  4  pedicule  place  en  avant  destine  4  recouvrir 
la  moitie  superieure  de  la  14vre  anterieure  du  conduit,  l’autre,  4  pedi¬ 
cule  posterieur,  de  sorte  qu'4  chaque  surface  cruentee  est  oppose  un 
tissu  epidermique  pour  empecher  l’accolement.  Un  bistouri  courbe 
sur  le  plat  faciliterait  beaucoup  le  manuel  op6ratoire.  Le  drain  que 
l’on  place  pour  maintenir  l’ouverture  beante  doit  etre  4  paroi  tr4s 
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epaisse  et  demeurer  en  place  un  certain  temps  aprCs  la  guerison  de 
la  plaie,  pour  empCcher  la  retraction  inodulaire  consecutive. 

Georges  Gelle. 

Massage  Electro- vibratoire  des  cornets,  par  le  Dr  J.  Mount 
Bleyer,  de  New-York  City.  ( Rev.int .  de  rhin.,  otol.  et  laryngologie 
10  nov.  1895). 

D’aprCsles  rCsultats  de  deux  centscas  soignes  par  lui,  l’auteur  pr£. 
conise,  comme  traitement  de  l’hypertrophie  des  cornets,  le  massage 
faradique. 

Le  mCdeciu  doit  avoir  une  machine  inductrice  pouvant  donner  au 
moins  4  4  6,000  interruptions  par  minute  ou  davantage.  L’auteur 
emploie  gCneralement  10,000  a  15,000  vibrations  produites  par  l’iii- 
terrupteur  de  Engleman. 

L’Clectrode  une  fois  placCe  sur  le  cornet  hypertrophic  a  l’aide  du 
miroir  et  du  speculum  nasi,  on  fait  passer  graduellement  le  courant 
avec  un  grand  nombre  ^interruptions  dCs  le  dCbut.  L’Clectrode  doit 
rester  pendant  toute  la  sCance  sur  le  tissu  traite.  II  ne  faut  pas  r6in- 
roduire  l’electrode  sans  arrCter  le  courant,  carle  patient  recevrait  un 
choc.  Chaque  sCance  durera  dix  &  quinze  minutes  et  sera  repCtCe  tous 
les  jours  pendant  la  premiCre  semaine,  puis  ensuile  tous  les  deux  jours. 
Sile  patient  ales  fosses  nasales  sensibles,  il  convient  d’appliquer  une 
solution  de  cocaine  (5  0/0).  Dix  4  vingt  sCances  sont  parfois  nCces- 
saires  a  la  guerison. 

AprCs  chaque  seance,  une  forte  solution  d’alun  dans  l’albaline  est 
appliquCe  sur  les  parties  soumises  au  massage.  II  n’y  aurait  pas,  au 
dire  de  l’auteur,  de  contre-indications  pour  l’emploi  de  la  mCthode. 

Georges  GellC. 

Necrose  du  cornet  moyen,  par  A.-B.  Thrasher  (Cincinnati). 
(Amer.  Laryng.  Assoc.  VII6  CongrCs  annuel  iaN.-Y.  Medical  Journ. , 
dec.  7,  1895). 

Dans  ce  travail,  l’auteur  attire  l’attention  sur  la  grande  frequence 
des  maladies  des  cellules  ethmo'idales.  Mais  si  l’ethmoidite  est  d’ob- 
servation  courante,  la  necrose  de  l’os  est  certainement  chose  rare; 
elle  existe  pourtant,  bien  que  Zuckerkandl  ne  l'ait  jamais  rencontree 
sur  le  cadavre. 

Parmi  les  nombreux  cornets  moyens  que  Thrasher  a  enlev£s,il  n’en 
a  trouve  que  deux  oh  l’examen  microscopique  ait  moiitrC  qu’il  7 
avait  nCcrose.  L’auteur  critique  la  mCthode  d’HAJEK  qui,  etant  donnee 
■une  suppuration  du  mCat  moyen,  recommande  de  traiter  l’antre 
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d’abord,  puis  le  sinus  frontal,  et  enfin  les  cellules  ethmoidales  si  lAcou- 
lement  purulent  persiste.  Pour  Thrasher,  on  doit  tout  d’abord  son- 
ger  aux  cellules  ethmoidales  qui  sont  plus  fr6quemment  atteintes 
par  la  maladie  que  l'antre  et  le  sinus  frontal. 

Georges  Gelle. 

Une  dent  surnumeraire  dans  le  nez,  par  le  Dr  Seifert,  privat 

docent  a  Wortzbourg  (Ret;,  de  laryng.,  otol.  et  rhin.,  1895,  n°  21). 

Seifert  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  vingt-cinq  ans  chez 
lequel  l’examende  lafosse  nasaledroile  montra,surleplancher,  a  deux 
centimetres  de  l’entriie,  un  corps  dur,  d’aspect  blanchdtre,  loge  dans 
un  tissu  de  granulations  qu’il  dGpassait  un  peu.  Apres  ablation  au 
serre-noeud  de  ces  graiiulations,  on  put  pousser  le  corps  vers  la 
choane  et  l’extraire. 

On  ne  put  reconnaitre  de  quelle  maniere  il  4tait  fixe  dans  le  nez. 
L’examen  montra  qu’il  s’agissait  d’une  dent  dite  pivotante  en  partie 
incrust6e  de  sels  calcaires.  La  denture  £tait  complete,  les  dents  bien 
conformees.  Dans  ce  cas,  il  doit  s’etre  agi  d’une  invagination  de  la 
muqueuse  nasale  dans  le  nez  avec  un  germe  dentaire. 

A  ce  propos,  l’auteur  rappelle  qu’une  dent  peut  penetrer  dans  le  nez 
suivant  trois  modes : 

1°  Le  plus  frequemment.le  germe  de  la  dent  a  effectu6  autour  de 
lui-m£me  une  rotation  de  180  degres.  11  s’agit  ici  d’une  dent  retour¬ 
nee  qui  manque  dans  la  raug6e  des  dents  et  se  trouve  dans  le  nez. 

2°  Un  germe  dentaire,  avant  que  la  fissure  du  palais  soit  fermfie, 
penetre  de  Talv6ole  dans  la  fosse  nasale.  La  fissure  du  palais  se  fer- 
mant  ensuite,  le  germe  dentaire  se  trouve  dans  le  nez  et  s’y  d6ve- 
loppe  d’une  manure  indSpendante.  Un  germe  de  ce  genre  est  tou- 
jours  surnumeraire.  Les  observations  de  ce  type  sont  un  peu  plus 
rares. 

3°  Quant  au  troisifcme  mode,  il  parait  avoir  6t6  observe  plus  rare- 
ment  encore :  c’est  la  penetration  d’une  dent  dans  le  nez  &  travers  le 
tissu  maxiliaire. 

Georges  Gell^;. 


PHARYNX 

De  l’emploi  de  la  teinture  d’iode  dans  les  affections 
nasales  et  pharyngiennes,  par  Wroblenski  ( Therap .  Monat.t 
1895,  n°  3). 

L’auteur  emploie  la  teinture  d’iode  pure  sous  la  forme  de  badi- 
geonnages.  Il  se  sert  de  pinceaux  prepares  avec  du  coton  hydrophile, 
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et  recommande  de  n’imbiber  ceux-ci  qu’avec  moderation  dans  le  but 
d’eviter  l’ecoulement  du  liquide  medicamenteux  sur  les  parties  sai- 
nes  de  la  muqueuse.  Lorsqu’il  a  affaire  a  des  sujets  pusillanimes, 
Wroblenski  prend  la  precaution  d’anesthdsier  les  parties  malades  avec 
une  solution  de  cocaine  &  5  O/q. 

Ce  mode  de  traitement  lui  a  donnd  du  succ&s  chez  les  individus 
atteints  de  rbinite  atrophique,  d’ozdne,  de  naso-pharyngite  stsche, 
dans  les  hdmorragies  de  la  muqueuse  da  fornix  pharyngien,  dans  les 
pkaryngites  atrophique  et  granuleuse,  dans  le  mycosis  leptothricia, 
enfin  dans  les  suppurations  rebelles  du  sinus  maxillaire. 

Max  Kahn  (de  Wurtzbourg). 

LARYNX 

Laryngite  nodulaire  des  enfants,  par  E.  J.  Moure  (Rev.  keb. 
de  Laryng.,  8  fev.  1896). 

Chez  I'adulte,  on  le  Sait,  la  formation  des  nodules  vocaux  s’observe 
surtout  chez  ceux  qui  font  un  usage  immodere  de  leur  voix,  chez 
les  chanteurs  fatigues,  les  institutrices  et  les  personnes  obligees  de 
parler  dans  toutes  sortes  de  registres.  Ces  lesions  sontplus  frequentes 
dans  les  petits  larynx  que  dans  les  grands ;  exceptionnelles  chez  les 
basses,  rares  chez  les  barytons,  elles  atteignent  le  plus  souvent  les 
tdnors  legers.  D’aprds  Moure,  ces  alterations  vocales  semblent  se 
produire  de  preference  chez  les  personnes  parlant  ou  chantant  dans 
un  registre  grave,  alors  qu’elles  sont  doudes  d’une  voix  de  tenor  ou 
de  soprano. 

Chez  les  enfants,  de  sept  h  dix  ans,  l’auteur  fait  remarquer  que  l.’on 
peut  observer  des  troubles  vocaux  semblables,  enrouement,  voix  grosse 
ou  aphone,  par  moments  s’dclaircissant  ou  s’dteignant  tout  R  fait.  Si 
le  petit  malade  veut  crier,  le  son  s’arrfite  brusquement.  La  voix  rauque 
est  bitonale  ou  aphone.  Cet  6tat  dure  depuis  des  semaines,  des 
mois  et  se  prolonge  malgrd  les  traitements  institues*  A  l’examen,  les 
tordes  sont  rouges  et  depolies,  ne  se  touchant  que  dans  un  point  de 
leur  tiers  auterieur  par  une  sorte  de  saillie  arrondie,  qui  laisse  en 
avant  et  en  arriere  deux  orifices  glottiques  elliptiques,  l’anterieur 
tres  petit,  le  postdrieur  plus  grand.  Cette  disposition  est  la  conse¬ 
quence  de  deux  petites  saillies  nodulaires  symetriques,  ce  qui  sufflt 
pour  expliquer  l’enrouement  et  surtout  le  doubleson  que  l’pn  pergoit 
pendant  remission  de  la  voyelle  d. 

Selon  Moure,  onobserverait  cesfaits  gdndralement  chez  l’enfant  qui 
va  &  l’ecole,  crie  et  surtout  chante  en  choeur,  et  surtout  chez  les  en¬ 
fants  faisantce  qu’ilsappellent  la  seconde  partie,  c’est-i-dire  la  partie 
grave; 
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Le  traifement  curatifdoit  cMerle  pas  autraitemetttprophylactique. 
Eneffet,  il  est  rare  que  I’on’  r6ussisse  a  faite  disparaitre  complete- 
nient  la  saillie  nodulaire,  malgrb  le  repos,  les  attouchements  au  Za 
Cl,  4  1/50  ou  a  1/30,  relectrisation,  etc. 

L’enrouement  persiste  pour  ne  passer  souvent  qu’au  moment  de  la 
premiere  mue,  vers  douze  ou  treize  ans.  L’ablation  est  inutile; 

On  peut,  au  contraire,  arrfiter  cette  alteration  vocale  en  emp6- 
chant  de  chanter  dans  leschoeurs  tout  enfant  qui  s’enroue,  et  surtout 
en  faisant  un  classement  plus  serieux  des  voix  enfantines  destinies 
a  chanter  dans  le  registre  grave. 

Georges  GellE. 

De  l’inflammation  aigue  de  l’amygdale  linguale,  par  le 

Dr  R.  Beausoleil  {Rev.  de  laryngologie,  ler  dec,  1895), 

^inflammation  aigue  s’observe  plus  particulierement  chez  les  per- 
sonnes  qui  oni  dej4  une  hypertrophie  plus  ou  moins  marquee  de 
leurs  follicules  linguaux ;  mais  elle  peut  aussi  envahir  les  glarldes 
hormales. 

Le  plus  souvent,  le  debut  est  brusque,  le  malade  est  prisdecephalal- 
gie,  de  frisson;  lafievre  oscilTe  entre  39  et  40°.  D’autres  fois,  l’affec- 
tion  s’installe  peu  a  peu  et  debuie  par  une  sensation  de  corps  Gran¬ 
gers  que  le  malade  cherche  4  avaler  ou  4  expulser  au  dehors.  Ruis 
la  deglutition  de  difficile  devient  penible,  puis  douloureuse.  Cette 
douleur  est  souvent  localisee  au-dessous  du  siege  de  la  lesion,  4  la 
fourchette  sternal©.;  elle  s’irradie  .vers  les  oreilles ;  la  deglutition  du 
bol  alimentaire,  des  liquides,  de  la  salive,  laprovoque.  Cette  douleur 
est  pour  ainsi  dire  pathognomonique  de  famygdalite  linguale;  Car 
les  paresthesiques  pharynges  souffrent  surtout  lorsqu'ils  avalent  les 
liquides,  la  deglutition  des  solides  dtant  relativement  facile.  Les  trou¬ 
bles  de  la  respiration  et  de  laphonation  sont  peu  importants,  et  lors- 
que  la  voix  s’altOre,  devient  empdtee  et  que  la  respiration  est  gGiee, 
cela  indique  que  l’inflammation  gagne  les  replis  glosso-epiglottiques 
et  l’epiglotte. 

L’examen  laryngoscopique  est  indispensable  pour  fair©  le  diagnos* 
tic  de  P affection.  Elle  se  traduit  alors  par  de  la  rougeur  et  une  hyper¬ 
trophie  g6n6ralis4e  des  follicules  linguaux;  Le  gonflement  peut  6tre 
uni  ou  bilateral.  Par  places j  un  exsudat  blanchatre,  crEmeux  et  sou¬ 
vent  fetide  recouvre  l’amygdale  linguale.  Le  toucher  de  la  partie 
malade  est  trOs  douloureux.  On  doit  faire  le  diagnostic  differentiel 
avec  l’Epiglottite,  la  glossite  posterieure,  l’angine  rhumatismale,l’her- 
p4s  et  l’aphte  de  la  base  de  la  langue,  etc.  L’evolution  varie  entre 
six  et  dix  jours.  Le  traitement  sera  surtout  local.  Pendant  la  pEriode 
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nflammatoire,  des  gargarisme3  Emollients  et  phEniquEs  ;  plus  tard, 
on  tentera  de  reduire  l’bypertrophie  :  l’auteur  emploie  un  badigeonl 
nage  iodo-iodure  additionnE  d’acide  trichloracEtique  et  des  attouche- 
ments  avec  une  solution  forte  de  rEsorcine.  Si  ces  moyens  sont  in- 
sufflsants,  on  fera  des  scarifications  profondes  avec  le  couteau  gal- 

vano-caustique. 

S’fi  y  avait  eu  abcEs,  il  faudrait  naturellement  l’ouvrir  le  plus  tfit 
possible.  Georges  GellIs. 

Un  cas  de  lipome  polypoide  du  larynx,  par  John  W.  Farlow 
(Boston)  (N.  Y.  Med.  Journ.,  16  nov.  1895). 

Farlow  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  56  ans  qui,  depuis 
15  ans,  souffrait  d'un  polype  du  larynx.  En  toussant,  le  malade  pou- 
vait  le  faire  apparaitre  au  dehors  et  le  saisir  avec  son  mouchoir.  La 
tumeur  fermait  presque  entiErement  l’orifice  du  larynx  et  paraissait 
implantee  a  la  paroi  pharyngEe  postErioure,  juste  au-dessus  de  l’ary- 
thEnoide  droit.  Quand  elle  retombait  dansle  pharynx, une  parties’in- 
terposait  entre  les  cordes  vocales  dans  les  rEgions  sous-glottique  et 
trachEale.  Les  cordes  vocales  avaient  marquE  leur  empreinte  sur 
cette  portion.  La  tumeur  fut  enlevEe  par  morcellement  avec  l’anse 
galvano-caustique.Trois  mois  aprEs,il  n’y  avait  pas  de  rEcidive.  L’exa- 
men  microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  lipome  polypoide 
sous-muqueux. 

Georges  Gelle. 

Ueber  die  Art  der  Entstehung  und  die  Behandlung 
hysterischer  Motilitats  storungen  im  Kehlkopfe  (Sur 
le  mode  de  developpement  et  le  traitement  des  troubles 
de  la  motilite  larynges  d’origine  hysterique),  par  M.  G. 

Trenpel  (de  Fribourg-in-B.)  (Berl.  Klin.  Woch.  1895,  n°  52). 

L’auteur  Etudie  spEcialement  dans  ce  travail  deux  ordres  de  troubles 
vocaux.  Le  premier,  caractErisE  fonctionnellement  par  l’apbonie  et 
laryngoscopiquement  par  un  dEfaut  de  rapprochement  des  cordes 
vocales,  le  second,  par  une  inspiration  bruyante  et  par  un  caractEre 
dcrasd  (Tonquetschen)  du  son  vocal  et  resultant  d’une  contraction 
intempestive  des  deux  moitiEs  du  larynx. 

Ces  divers  troubles  peuvent  Etre  parfaitement  reproduits  par  Fin- 
dividu  sain.  Pas  plus  dans  la  premiEre  variEtE  que  dans  la  seconde  il 
n’y  a  paralysie.  L’aphonie  hystErique  doit  Etre  considErEe,  d’aprEs 
l’auteur,  comme  le  maintien  hors  de  fonction  (ausserfunctionbleihen) 
de  certains  groupes  musculaires.  Ce  maintien  hors  de  fonction  Etant 
le  rEsultat  d’un  exercice  dEfectueux  de  la  volontE  peut  se  guErir  par 
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une  sorte  de  redressement  de  l’habitude  defectueuse  contractAe  par 
le  malade.  D’ofi  une  m6thode  de  traitement  d’ordre  educatif  que 
l’auteur  nous  decrit  de  lafagon  suivante  pour  ce  qui  a  trait  al’apho- 
nie : 

On  cotnmencera  par  declarer  tranquilleraent  et  nettement  a  la 
malade  qu’elle  pourra  an  bout  de  quelques  minutes  parler  baut  et 
distinctement  comme  tout  le  monde,  pourvu  qu'elle  veuille  bien 
se  conformer  exactement  a  ce  qui  lui  sera  demande.  On  fait  alors 
appel  pour  ce  qui  suit  &  toute  sa  force  de  volonte  et  d’attention. 

Tandis  que  la  malade  est  examin6e  au  laryngoscope,  elle  doit 
alternativement  et  au  commandement  tousser  et  inspirer  de  l’air  en 
produisant  un  bruit  de  gemissement.  Pendant  1’inspiration,  le  son 
demande  n’est  d’abord  pas  obtenu ;  les  cordes  vocales  se  tiennent 
pour  le  moment  a  une  distance  de  1  &  2  millimetres  l’une  de  1’autre  ;  mais 
peu  i  peu  elles  se  rapprochent  par  1’exercice,  et  de  ce  fait  il  se  pro- 
duit  un  son  inspiratoire  de  plus  en  plus  distinct.  Simultanement  les 
secousses  detoux  expiratoires,  primitivement  aphones,  deviennent  de 
plus  en  plus  sonores  et  les  fausses  cordes  prennent  de  moins  en  moins 
part  a  cet  acte...  Aussitdt  que  les  cordes  vocales  nesont  plus  6cart«5es 
que  par  l’intervalle  filiforme  correspondent  a  la  pbonation  normale, 
on  voit  des  vibrations  se  produire  au  niveau  de  leur  bord  libre.  On 
6met  alors  devant  la  malade  des  sons  chant6s  en  prononcant  les 
diverses  voyelles,  et  l’on  obtient  qu’elle  les  repute  distinctement  et 
tout  haut,  bien  que  d’abord  d’une  fatjon  entrecoup^e.  On  repute  le 
m§me  exercice,  apres  avoir  retir6  le  miroir  de  la  bouche.  Aussitfit 
qu’elle  le  peut,  on  la  fait  ensuite  compter  et  lire  &  haute  voix.  En  cas 
de  rechute,  le  traitement  est  repris,  en  passant  par  la  mfime  s6rie 
d’exercices. 

La  guerison  est  g6n6ralement  obtenue  par  cette  m§thode  dans  un 
delai  de  dix  minutes ;  il  ne  se  fait  jamais  attendre  au-delA  d’une 
heure. 

Lnc. 

Tuberculose  polypoide  des  cordes  vocales,  par  Panzer 

(Wiener  Med.  Woch.,  1895,  nos  3,  4,  5). 

Aprfes  avoir  passe  en  revue  tout  ce  qui  a  6te  dit  sur  cette  question 
dans  la  literature  medicale,  l’auteur  rapporte  trois  nouveaux  faits, 
dont  un  personnel  et  deux  autres  mentionnAs  parle  professeur  Cbia- 
ris. 

Chez  le  premier  malade,  latumeur  polypoide  si6geait  au  niveau  de 
la  corde  vocale  gauche.  Pas  de  lesions  pulmonaires.  Ablation  et  gue¬ 
rison  depuis  deux  ans.  L’examen  microscopique  revfela  la  presence 
d’un  tissu  de  granulations  avec  cellules  g6antes  et  points  eas6ifi6s 
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Dans  les  deux  autres  cas,  les  tumeurs  occupaient,  chez  le  premier 
malade,  la  corde  vocale  gauche  et  la  region  interarythnoldienne,  oh 
elle  se  presentait  sous  la  forme  de  v6g4fations  papillomateuses ;  cbeg 
le  second  malade,  l’extrhmitS  antSrieure  de  la  corde  vocale  droite, 
Pour  ces  deux  faits,  I'examen  microscopique  des  neoplasias  extir- 
pees  permettait  d’affirmer  leur  nature  tuberculeuse. 

Max  Khan  (de  Wurtzbourg). 

Sclerome  du  larynx  affectantle  type  d’une  sclerose  inter- 
arytenoidienne,  par  Baobowicz  (Wiener  Med.Wochen.  1895,  n°  6.) 
II  est  rare  que  la  pared  posterieure  du  larynx  devienne  le  si£ge  de 
ddformations  scldromateuses.  Dans  le  cas  rapportd  par  l’auteur,  l’infil- 
tration  avait  debhte  par  la  partie  interieure  de  1’epiglotte,  puis  s’6tait 
propaghe  le  long  des  bandes  ventriculaires  et  avait  fini  par  envahir 
a  region  posterieure. 

Par  suite  de  la  retraction  des  tissus  infiltr6s,  il  se  produisit  une 
sorte  de  rapprochement  entre  les  deux  cartilages  arythnoides  donl 
les  sommets  dtaient  arrivds  au  contact  1’un  de  1’autre.  Bientfit,  ces 
deux  cartilages  devinrent  completement  immobiles  ;  mais  l’infiltration 
ne  tarda  pas  a  descendre  dans  la  region  sous-glottique.  Laryngotomie, 
curettage.  Ala  suite  de  cette  intervention,  exeat  du  malade  avec  uhe 
fi stale ;  les  arythnoides  avaient  recouvrh  leur  mobility  physiologique. 

Max  Khan  (de  Wurtzbourg). 
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I.  —  OREILLES.  —  A.  Broca  (Gas.  hebd.  de  mid.  et  de  chir.y  27  f6- 
vrier  1896)  pr6sente  un  malade  de  treize  ans  porteur  d’une  fistule  mastol- 
dienne  guirie  par  la  tripanalipn  de  I'appphyse  et  de  la  caissp.  Derri&rele 
pavillou,  deux  trajets  fistuleux ;  par-  eux  et  par  le  conduit,  s’6coulait  du 
pus  enabondance;  souffrances  vive's  ;  pression  de  la  region  mastoidienne 
douloureuse  ;  enfant  pille,  amaigri,  Broca  onvre  largement  I’antre  qiastoi- 
diea,  le  canal  de  l’antre  et  la  caisse.  Toutes  ces  cavites  6taient  unifpra^- 
ment  remplies  de  masses  cholestdatomateuses  fdtides.  Apres  6videment 
a  la  curette,  la  cavit§  osseuse  fut  tamponnde  a  la  gaze  iodoform£e,  panse- 
ment  renouvelS  deux  fois  par  semaine.  Aujourd’hui.au  bout  de  septmois, 
l’enfantdoit  £tre  considers  comme  gueri;  celaest  long,  mais  la  16siondurait 
depuis  neuf  ans,  et  Ton  salt  qu’abandoun6e  h  elle-m&me  elle  <5tait  d’un  pfo- 
nostic  fatal.  Le  conduit  membraneux  se  termine  en  cul-de-sac ;  au-dessus 
et  un  peu  en  arri&re  on  volt  l’brifice  qui  donne  accSs  dans  une  cavit6 
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cylindro'ide,  oblique  eu  dedans  et  en  avant,  loogue  de  trois  centimetres 
sur  onze  millimetres  de  diametre,  6pidermis4e  sur  toute  sa  surface, 
aboutissant  tout  au  fond  &  un  pertuis  oft  l’on  voit  la  muqueuse  rouge  da 
la  trompe.  Cette  cavite  ne  suppure  plus;  indolence  parfaite  *  etat  general 
excellent.  Le  facial  est  intact  comme  il  arrive  quand  on  opere  en  suivant 
pas  a  pas,  sur  le  protecteur  de  Stacke,  les  cavites  de  l’oreille  moyenne.  Au 
contraire,  le  sacriflce  du  facial  est  obligatoire  dans  le  proc6d6  de  resection 
large  du  rocher  imagine  par  Chaput. 

Ottolenghi  (Arch.  ital.  diotol. ,  le»  fevrier  1896)  s’occupe  des  sourds - 
muets  devant  la  biologie  et  la  loi.  —  Dans  cette  etude  m6dico-16gale,rauteur 
nous  montre  comment  le  Code  penal  et  le  Code  civil  italiens  traitent  les 
sourds-muets.  Le  Code  italien  ne  reconnalt  pas  h  ceux-ci  la  faculte  de 
pouvoir  gdrer  leurs  affaires  ni  la  capacite  d’exercer  les  droits  civiques. 
Cet  etat  est-il  justifiA?  Ottolenghi, s’appuyant  sur  le  caractere  anthropolo- 
gique  des  sourds-muets,  leurPtat  fonctionnel,  sensoriel,  moteur  et  psy- 
chique,  conclut  que  le  Code  italien  traite  le  sourd-muet  d’une  maniere 
injuste  et  qu’il  faut  en  modifier  les  articles.  II  ne  faudrait  pas  admettre,  en 
priDcipe,  une  attenuation  de  la  responsabilite  chez  le  sourd-muet ;  il  ne 
faudrait  considerer  que  des  cas  isolds,  et  avoir  recours  alors  h  l’avis  des 
specialistes. 

II.  *—  NEZ.  — P.  Tissier  (Gas.  hop.,  nos  20  et  23,  1896)  fait  une  revue 
g6nerale  de  la  syphilis  du  nez.  Nous  ne  nous  arrSterons  pas  sur  la  syphi¬ 
lis  du  tegument  externe  du  nez,  le  chancre  indure  etant  une  localisa¬ 
tion  peu  commune,  la  syphilis  secondaire  offrant  peu  de  particularites  inte- 
ressantes  et  la  syphilis  tertiaire  ne  prPsentant  pas  ici  de  caracthres  spd- 
ciaux.  —  Passant  a  la  syphilis  de  la  muqueuse  nasale,  l’auteur  fait  line 
etude  complete,  avec  bibliographic,  du  chancre  indure  des  fosses  nasales 
Si  Ton  met  a  part  les  chancres  de  I’orifice  de  la  trompe  d’Eustache  et  les 
cas  qu  la  lesion  siege  a  la  face  interne  de  l’aile  du  nez,  region  revOtue 
d’un  tegument  cutan6,  on  voit  que,  daus  tous  les  faitsja  scl6rose  initiale 
fut  tpouvee  au  niveau  de  la  cloison.  Il  v  a  lieu  d’eu  distinguer  deux 
types, suivant  que  les  troubles  subjectifs  ou  fonctionnels  sont  nuls  ou  peu 
marques  (type  latent),  ou,  au  contraire,  franchement  accuses  (type  ste- 
nosant),  ce  dernier  etant  le  plus  commun.  L’ulceration  repose  sur  une 
base  saillante  d’uue  durete  caracteristique  (cartilagineuse).  L’addnopathie 
aUeint  les  ganglions  sub-angulo-maxijlaires  et  mqins  souvent  les  gan¬ 
glions  parotidiens  et  pre-auriculaires,  et  les  ganglions  avoisinant  la  grande 
corne  de  l’os  hyo’ide,  Le  diagnostic, fort  deiicat,  se  fera  gr&ce  h  la  constata- 
tion  de  l’indolence  de  la  16sion,  de  la  resistance  aux  medications  locales 
et  surtout  de  l’adenopathie.  —  Le  catarrhe  nasal  syphilitique  de  l’adulte 
passe  souvent  inaperpu.  Erytheme  vermilion,  erosions  et  possibilite  de  la 
production  de  synechies,  tel  est  le  bilan  de  la  syphilis  secondaire  nasale 
acquise.  L’apparition  de  la  syphilis  dans  le  nez,  des  la  periode  secondaire, 
est  une  menace  pour  l’avenir,  qui  doit  faire  craindre  l’invasion  autrement 
grave  du  tertiarisme. 

La  syphilis  tertiaire  des  fosses  nasales  est  un  des  chapitres  les  plus  im- 
portants  de  la  pathologie  nasale.  Le  tertiarisme  nasal  apparait,en  g6n6ral 
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dans  les  trois  premieres  ann§esde  l’infection  syphilitique;  les  femmes  sont 
plus  fr6quemment  atteintes  que  les  hommes.  A  la  destruction  du  septum 
oartilagineux  correspond  le  nez  en  lorgnette  de  Fournier.  La  destruction 
des  os  propres  du  nez  a  pour  consequence  le  nez  en  pied  de  marmile.  ~ 
Le  traitement  de  la  syphilis  tertiaire  du  nez  doit  Stre  g6n6ral  et  local.  I[ 
faut  frapper  vite  et  fort.  II  faut  donner  d’embiee  6,  8  el  10  grammes  d’io- 
dure  de  potassium  pro  die;  on  y  joint  les  frictions  mercurielles.  —  Pour 
l’6cole  frangaise,  le  traitement  local  est  au  second  plan  et  ne  doit  etre 
applique  qu’avec  reserve;  pour  les  Allemanas  et  les  Americains,  la  medi¬ 
cation  locale  est  la  plus  importante.  L’auteur  decrit  le  proc6d6  de  Richard 
von  Volkmann,  qui  curette  la  cavite  nasale  avec  une  cuiliere  coupante 
enlevant  les  os  malades  et  n6croses,  les  crohtes,  les  debris  sphacei6s  de 
rouqueuse  et  les  granulations  ;  le  tout  suivi  d’une  6nergique  cauterisation 
au  nitrate  d’argent.  —  Dans  le  coryza  s>  pliilitique,  manifestation  de  la 
S.  hereditairede  l’enfant,  on  donnera  tin  gramme  de  liqueur  de  Van  Swieten 
par  jour,  dans  une  tasse  de  lait,  en  trois  ou  quatre  fois.  On  peut  y  ajou- 
ter  une  goutte  de  teinture  d’iode,  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Si  troubles 
gastriques  ou  diarrh6e,  on  prescrira  un  gramme  de  sublime  dissous  dans 
l’alcool, ,k  mettre  dans  les  bains  quotidiens  de  1’enfant ;  s’il  y  a  des  ulcera¬ 
tions  cutanees,  la  dose  sera  abaiss6e  a  50,  20  etmerae  10  centigrammes. 

M.  Escat  (Arch.  mid.  de  Toulouse,  numero  du  15  f6v,  1896)  rapporte  une 
observation  de  Sinusile  maxillaire  casieuse  et  Coryza  casieux  secondairs; 
ivacualion  par  voie  nasale;  guirison.  Cette  observation  est  instructive  a 
plusieurs  points  de  vue  :  elle  montre,  comme  l’ont  soutenu  Potiquet  et 
Beausoleil,  que  la  mature  caseeuse  r6sulte  de  la  transformation  lented’un 
foyer  purulent  ancien  qui  ne  peut  se  faire  jour  au  dehors,  emprisonn6 
dans  une  cavite  &  d6versement  difficile,  telle  que  les  sinus,  ou  endigue 
dans  le  labyrinthe  olfactif  par  un  obstacle  m6canique,  tel  que  les  polypes. 
Elle  montre,  bien  que  Cozzolino  pense  le  contraire  et  conformement  aux 
recherches  de  Beausoleil  et  Sabrazes,  que  les  matures  cas6euses  n’ont 
rien  de  commun  avec  les  produits  tuberculeux.  Le  bacille  de  Koch  n’a 
pas  etd  trouve.  Le  retour  a  l’etat  normal  s’est  fait  comme  par  enchan- 
tement  apr6s  l’6vacuation  simple.  La  gu6rison  persiste  depuis  sept  raois. 
L’auteur  conclut  de  cette  observation  que  dans  toute  siriusite,  mSme  sup- 
posee  cas6euse,  on  ne  doit  recourir  a  la  trepanation  alveolaire  ou  canine 
qu’aprfes  avoir  tente  l’evacuation  par  voie  nasale. 

M.  Berger  ( Sem .  mid.,  n°  12,  4  mars  1896)  presente  h  l’Acad6mie  de 
medecine  une  malade  qui  6tait  atteinte  d’une  destruction,  d’origine  syphi¬ 
litique,  de  la  pointe  et  d’une  partie  de  la  face  dorsale,  des  ailes  et  de  la 
sous-cloison  du  nez,  et  chez  laquelle  il  a  eu  recours  &  la  rhinoplastie  por 
la  mithode  italierme.  L’op6ration  a  donn£  un  r6sultat  fort  presentable. 

M.  Boulay  (Revue  des  Maladies  de  I'enfance,  mars  1896)  rappelle  qu’i 
c6t6  des  vegetations  adeno'ides,  il  existe  d’autres  causes  d’obstruclion 
nasale  dies  les  enfants.  Les  principales  sont  :  le  calarrhe  hypertrophique 
de  la  muqueuse  nasale  qui  accompagne  souvent  les  adeno'ides ;  —  les  corps 
etrangers  surtout  frequents  de  deux  &  six  ans;  —  les  malformations  de  la 
cloison,  pour  le  traitement  desquelles  l’auteur  pr6f6re  le  bistouri  au 
galvano-cautere  et  ^  l’eiectrolyse. 
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M.  G.  Laurens  ( Presse  mid.,  22  janvier  1896)  a  observe  deux  cas  de 
troubles  oculaires  liis  a  des  affections  nasaUs  et  naso-pharyngiennes  et  de 
nature  riflexe.  Dans  l’un,  il  s’agissait  d’une  synkchie  membraneuse  reliant 
un  cornet  infkrieur  au  septum,  dont  la  section  fit  disparaitre  un  blkpha- 
rospasme  rebelle.  Dans  le  second  cas,  l’ablation  de  v6g6tations  adenoides 
fut  suivie  de  la  disparition  complete  d’un  strabisme  interne,  chez  une 
enfant  de  six  ans.  —  Ces  troubles  oculaires  reflexes  d'origine  nasale  se 
prksentent  sous  des  aspects  tres  diffkrents  et  tout  a  fait  protkiformes.  Par 
ordre  de  frequence,  il  faut  signaler  :  les  douleurs  oculaires  sus  ou  sous- 
orbitaires,  quelquefois  intra  ou  pkri-oculaires;  le  larmoiement ;  l’injection 
de  la  conjonctive ;  l’asthknopie  accommodative  d'origine  nasale  remar- 
quablement  ktudike  par  Trousseau;  la  photophobie;  le  rktrkcissement  du 
champ  visuel;  enfin,  1’iritis  qui  est  rare.  Presque  toutes  les  affections 
nasales  sont  susceptibles  de  provoquer  des  accidents  de  r.e  genre,  mais 
surtout  le  coryza  aigu,  les  polypes,  l’ozkne,  les  sinusites  et  avant  tout 
la  rhinite  hypertrophique.  L’auteur  termine  en  discutant  les  diverses 
theories  pathogkniques  kmises  pour  expliquer  ces  accidents  reflexes. 

III.  —  PHARYNX.  —  M.  Cnarrin  ( Semaine  midicale,  n°  14, 
14  mars  1896).  Clinique  mkdicale  sur  un  cas  d 'endocardite  staphylococcique 
d'origine  amygdalienne,  sikgeant  sur  les  valvules  sigmoides  de  l’artkre 
pulmonaire. 

MUe  Lape  ( Sem .  mid.,  n»  12,4  mars  1896),  dans  sa  these  inaugurale, 
dkcrit  le  traiteme.it  des  angines  pseudo-membraneuses  ou  simplement  irythe- 
mateuses  de  la  scarlatine  par  des  applications  d’une  solution  glycerique 
de  rksorcine  a  5  ou  10  0/0,  traitement  employk  avec  snccfes  par  M.  Josias 
dans  son  service  hospitalier.  —  Deux  &  quatre  badigeonnages  par  jour, 
selon  la  gravity  de  l’angine. 

H.  Ripault  ( Gaz .  mid.  de  Paris,  29  fkvrier  1896)  passe  en  revue  le 
traitement  de  Vangine  phlegmoneuse.  —  A.  Tbkrapeutique  mkdicale:  Le  trai¬ 
tement  abortif  ne  peut  rkussir  qua  s’il  est  instituk  dans  les  vingt-quatre 
ou  trente-six  premieres  heures  au  plus  de  I’affection  ;  deux  a  quatre 
grammes  de  salol  en  Emulsion  dans  un  julep,  a  doses  fractionnkes,  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures  au  moins ;  ou  bien  les  refrigerants  sous  forme  de 
petits  fragments  de  glace  piiee  ou  d’aliments  liquides  giaces;  au  dehors, 
des  compresses  froides.  On  peut  aussi  essayer  des  grandes  irrigations  de 
la  gorge  avec  un  ou  deux  litres  de  liquide  aussi  chaud  que  possible  et  pous- 
sees  sans  violence.  —  B.  Traitement  cbirurgical  :  Au  debut,  avant  mkrne 
la  collection  purulente,  on  peut  supprimer  l’ktranglement  des  tissus  par  la 
discision  de  l’amygdale,  ou  bien  des  incisions  longitudinales  de  haut  en  bas 
de  I’amygdale.  Une  fois  l’abcks  formk  (4e  ou  5e  jour),  il  faut  l’ouvrir. 
Ruault  conseille  d’aller  k  la  recherche  de  l’abcks  en  skparant  les  adhe- 
rences  de  la  tonsille  et  du  pilier  posterieur,  mknageant  ainsi  le  voile -et 
contournant  l’amygdale.  Ohiari  recommande  de  ponctionner  sur  une  ligne 
qui  prolongerait  transversaleinent  la  base  de  la  luette,  souvent  mkme  un 
peu  au-dessus  de  cette  ligne  ;  l’ouverture  ne  doit  pas  intkresser  le  relief  du 
pilier  anterieur,  mais  se  porter  franchement  en  dehors  de  Ini,  k  un  centi¬ 
metre  et  demi  k  deux  centimetres  du  sillon  palalo-amygdalien. 

M.  Polo  ( Soc .  de  midecine  de  Nantes,  2  mars  1896)  prksente  un 
vohmineux  polype  du  pharynx  supirieur,  chez  un  malade  de  22  ans  qui, 
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malgre  l’ablation  da  polypes  muqueux  obstruant  les  fosses  nasales, 
ressentait  encore  une  certaine  gSne  respiratoire,  surtout  pendant  le 
decubitus.  L’exploration  du  pharynx  nasal  montra  1’existence  d'une  tumenr 
accolde  k  la  paroi  post6ro-sup6rieure  droite,  p6dicul6e  et  attachCe  a  la 
partie  sup6rorexterne  de  la  choane  drojte,  Le  D*  Polo,  aprCs  cocaini- 
sation,  pratiqua  l’ablation  au  serre-noeud  par  la  nariue  droite.  Le  p6dicule 
mesurait  prCs  de  3  centimetres  et  le  polype  bilob6  pesail  6  grammes. 

MM.  DubousquetLaborderie  et  Combe  (Tribune  midieale,{§ janv . 
1896)  reviennent  sur  la  question  des  Calculs  amygdaliens  &  propos  d’un 
calcul  volumineux  retire  de  l'amygdale  gauche  d’un  gar<jon  de  15  ans. 
D’aprCs  l’analyse  faite  par  le  Dr  Berlioz,  le  poids  du  calcul  etait  de 
3  gr.  15  et  son  grand  diamCtre  22  millimetres.  Au  centre,  un  peu  en  haut 
et  a  gauche,  une  petite  cavite  peu  profonde.  La  composition  chimique  de 
ce  calcul  que  nous  ne  pouvons  rapporter  ici  presente  une  grande  analogic 
avec  celle  des  rkinolithes.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  interessant  dans  cette 
observation,  est  le  volume  dtl  calcul  et  le  peu  de  douleur  qu’il  a  causee, 
son  porteur  ne  s’etant  plaint  que  de  gSne,  plulot  que  de  souffrance 
pendant  la  deglutition. 

IV.  -  LARYNX  ET  TRACHflE. —  M.  Gluck  (Sew.  mid.,  22  janv. 
1896)  presente  a  la  Soci6t6  de  MCdecine  de  Berlin,  dans  sa  sCance  du 
13  janv.  1896,  plusieurs  malades  qu’il  a  opCrds  avec  succCs*  pour  des 
tumeurs  du  larynx.  Les  dangers:  du  traitement  cldrurgical  des  tumeurs  du 
larynx  resident  dans  la  possibility  de  leser  les  recurrents,  dans  le  deve- 
loppement  d’une  broncho-pneumonie  par  aspiration  des  secretions  de 
la  plaie  et  dans  I’infection  d,e  cette  plaie  par  les  secretions  stomacales, 
On  les  prCvient  aisement  par  l’application  pr6alable  de  la  cauule  dite 
tampon  de  Hahn  ou  de  Trendelenburg,  et  en  introduisant  une  sonde 
oesophagienne  pour  alimenter  l’opere.  Parmi  les  trois  malades  presentees, 
il  en  est  une  oper6e  il  y  a  11  meis  pour  un  carcinoqie  caverneux  determi* 
nant  des  hemorragies  considerables.  Gluck  pratiqua  l’extirpation  de  plus 
de  la  moitje  du  larynx.  Depuis  six  mois  la  guerison  est  parfaite  ;  l’op6rye 
parle  distjnctement  h  la  condition  de  porter  une  canule. 

M.  Boulay  ( Gaz .  hebd.  de  mid.  et  de  chir.,  l«r  mars  1896)  traite- 
du  Diagnostic  etdu  Tra  itement  de  l' aphonie  hystirique.  Le  diagnostic  d’apho- 
nie  hystCrique  peut  Stre  pose  avec  une  certitude  presque  entiCre  lorsqu’on 
a  pu  constater  le  debut  brusque  k  la  suite  d’une  impression  morale  et  la 
persistence  des  sons  vocaux  involontaires.  Cette  aphonie  peut  Stre  la 
premiere  et  rester  l’unique  manifestation  exterieure  de  la  n6vrose.  L’as- 
ped  du  larynx  est  celui  d’une  paralysie  des  adducteurs,  variable  dans 
son  siege  et  son  intensity.  Notous  qu’il  n’y  a  pas  de  paralysie  veritable  ; 
iln’y  a.  qu’un  defaut  d’action  du  centre  phonateur.  Autres  signes  acces- 
soires  :  conservation  de  l’excitabilite  Clectrique  des  muscles  affectCs ; 
diminution  frequente  de  la  sensibility  des  muqueuses  laryng6e  et  pha- 
ryngCe ;  parfois  l’existence  d’une  zone  d’anesth6sie  cutan6e  au-devant  du 
larynx.  Le  traitement  sera  surtout  suggestif.  La  simple  application  du 
miroir  laryngien,  le  contact  d’une  sonde  laryngienne,  l’Clectrisatiou 
intra-laryngCe,  le  massage  du  larynx,  les  tractions  linguales  methodi- 
ques,  le  toucher  rhino-pharyngien  sont  des  movens  qui  comptent  tous 
4es  succCs  a  leur  actif.  Si  les  diffCrents  moyens  de  suggestion  k  l’etat 
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de  vejlle  ne  rdussissent  pas,  on  est  autorisd  k  tenter  la  suggestion 
pendant  le  spmrneil  hypnotique, 

M  Iiongbois.  de  Joigny  ( Presse  mid..,  28  mars  1896)  relate  l’histoire 
d’une  petite  malade  de  neuf  ans  qui  subit  deux  trachiQtotnies  et  une 
laryngotomie  sous-hyoidienne  pour des  accidents  persistant  encore  a  l'heure 
actuelle,  malgrd  ces  multiples  interventions.  Void  les  faits  :  En  1893, 
il  y  a  trois  ans,  l’enfant  est  opdrde  par  le  Dr  Longbois,  en  pleine  pdriode 
d’asphyxie  croupale,  il  pratique  sur  elle  la  crico-trachdotomie  en  un 
seul  temps  suivant  la  mdthode  de  Saint-Germain.  La  canule,  placde  le 
24  janvier,  est  supprimde  le  10  fdvrier.  A  la  fln  de  fdvrier,  mdme  dtat 
d’asphyxie  et  nouvelle.  crico-trachdotomie  en  un  seul  temps.  Mais  ici  sur- 
vient  1’incident  qui  nous  fait  parler  de  cette  observation  ;  il  est  impossible 
de  retire.r  }a  canule  sans  ramener  aussitot.  l’asphyxie,  On  pense  a  un 
spasme  laryngd  emotif,  on  fait  construire  des  canules  spdpjales,  sans  suc- 
Cds.  .  : 

Le  Dr  Castex  croit  a  une  paralysie  diphtdritique  de  laglotte;  on  dlectrise 
pendant  quatre  mois  sans  succds.  Le  Dr  Goupart  propose  l’ablation  de  tu- 
meurs  addnoides  du  pharynx;  on  les  enldve,  mais  on  ne  peut  retirer  la 
canule.  Le  Dr  Cuvillier  constate,  en  juillet  1894,  une  petite  tumeur  prds  de 
la  corde  vocal e  gauche  et  une  stdnose  des  cordes  vocales  infdrieures.  Fin 
septembre  1894,  le  Dr  de  Saint-Germain  pratique  une  laryngotomie  sous- 
hyoidienne,  pour  procdder  h  l’extirpation  de  la  petite  tumeur.  La  petite 
tumeur  signalde  au-dessus  de  la  corde  vocale  gauche,  a  peine  perceptible 
au  toucher,  subit  un  gratlage  aussi  complet  que  possible.  Les  suit.es  sont 
simples ;  mais  a  la  fin  de  1894,  l’enfant  avail  encore  sa  canule  !  Depuis, 
jusqu’h  ce  jour,  l’enfant  s’est  toujpurs  bien  portde,  mais  doit  vivre  avec  sa 
canule. 

Lt’auteur  a  examine  comparativement  le  larynx  de  sa  malade  et  ce|ni 
d’une  fjllette  flu  m§tne  dge,  il  a  pu  voir  que  toutes  les  pieces  de  I’appareil 
respiratoire  entre  l’byoide  et  la  fourchette  du  sternum  dtaient  tdlescopdes 
en  quelque  sorte,  et  que,  de  plus,  la  hauteur  du  cartilage  thyroide  est 
presque  d’uu  tiers  moindre  qu’&  l’dtat  sain.  Il  estime  qu’actueliement  on 
se  trouve  en  prdseace  de  rapports  anormaux  entre  toutes  les  pidces  de 
Fappareit  laryngien  et  de  ses  annexes,  qu'il  s’en  est  suivi  des  troubles 
fonctionnels  peut-dtre  irrdmddiables,  et  qu’en  consequence  il  y  a  lieu  de 
se  demauder  si  1’on  doit  tenter  encore  soit  la  dilatation  du  larynx,  soit  le 
tubage,  soit  l’application  d’un  larynx  artificiel,  ou  bien  si  l’on  doit  ne 
plus  rien  faire  et  laisser  les  chqses  en  1’dtat- 

M  Brigel.  ( Sem .  mid.,  n°  11,  26  fdvrier  1896).  A  propos  d’un  cas  de 
fracture  de  la  irachie  observe  a  la  clinique  de  M.  Bruns,  a  Tubingue, 
Brigel  a  rduni  toutes  les  observations  de  cet  ordre  (32)  qu’il  a  pu  recueil- 
lir.  Sur  ces  32  cas,  22  se  sont  terminus  par.  la  mort.  Mais  sur  21  cas  de 
fracture  isoiee  de  la  trachde,  il  y  a  eu  9  gudrisons ;  le  pronostic  est  done 
mejUeur.  La  trach6otomie  constitue  le  meillenr  traitement  s  il  y  a  dyspnde 
on  emphysdme  cutand,  Witte  et  Huter  la  proposeut  meme  dans  tous  les 
cas.  Huter  conseille,  en  outre,  de  la  pratiquer  dans  tous  les  cas  ou  le 
diagnostic  n’est  pas  tout  &  fait  certain.  Mdme  alors  que,  le  bout  inferieur 
de  la  trachde  dtant  descendu  trds  bas,  uue  rdunion  directe  devient  irrda- 
lisable,  la  gudrison  peut  survenir  comme  le  prouve  le  cas  de  M.  Lang, 
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dans  lequel  les  deux  bouts  de  la  trachAe  se  sont  soudAs  par  1’intermA- 
diaire  d’une  nAoformation  de  tissu  fibreux  en  forme  de  tube. 

MM.  O.  Pasteau  et  J.  Vauverts  (Soc.  anat.,  17  janvier  18961 
rapportent  l’observation  d’un  corps  Stranger  de  la  IracMe  chez  un  enfant 
de  18  mois.  Trachiolomie .  Guirison.  II  s’agissait  d’un  gros  pApin  de 
citron  ayant  p6netr6  dans  la  trachAe  et  qui  put  6tre  saisi,  aprAs  trachAoto- 
mie,  par  la  plaie  trachAale,  l’enfant  Atant  tenu  suspendu  par  les  pieds.  Les 
operateurs  tentArent  la  suture  complete  de  la  plaie  ;  celle-ci  rAussit  trAs 
bien,  mais  la  plaie  s’Atant  infectAe  rapidement  par  sa  face  profonde,  il 
fallut  dAsunir  promptement  les  parties  molles  et  replacer  la  canule.  L’en¬ 
fant  sortit  guAri. 

V.  —  MEDECINE  GENERALJB.  —  La  stance  du  14  fAvrier  1896 
de  la  Societe  medicale  des  hopitatix,  a  AtA  cousacrAe  au  trailement 
de  la  tuberculose  par  la  creosote.  II  sembte  rAsuiter  du  dAbat  que  personne 
ne  considAre  la  creosote  comrne  un  medicament  spAcifique.  Tout  le  monde 
a  paru  d’accord  sur  les  indications  et  les  contre-indications  du  medica¬ 
ment.  On  ne  doit  pas  le  donner  lorsqu’il  y  a  de  l’irritation,  de  la  fiAvre,  de 
l’excitation  nerveuse,  des  tendances  a  la  congestion,  aux  h6moptysies, 
aux  pouss4es  broncho-pneumoniques  subaiguAs  avec  ramollissement  ra- 
pide.  Les  cas  les  plus  favorables  sont  les  cas  initiaux  a  16sions  trAs  limi- 
tees  et  surtout  les  cas  de  tuberculose  torpide,  sans  reaction  febrile,  chez 
des  malades  lymphatiques.  La  majorite  est  pour  les  doses  faibles  ou 
moyeunes. 

On  peut  admiDistrer  le  medicament  en  lavement  :  lait  creosote  h 
1  p.  30,  1  ou  2  cuillerees  A  soupe  ;  ou  huile  creosotee  emulsionn6e  A  l’aide 
d’un  jaune  d’ceuf.  La  plupart  des  auteurs  redoutent  beaucoup  Faction  irri- 
tante  de  la  creosote  sur  l'e3tomac.  M.  Burlureaux  prAfAre  introduire  le 
medicament  par  injection  hypodermique  sous  forme  d’huile  creosot6e. 

Georges  GellA. 


NOTES  DE  TECHNIQUE 


Les  mesures  electriques. 

Les  applications  de  l’electricite  mAdicale  se  multiplient  de  jour  en 
jour.  Aussi  trouve-t-on  maintenant  dans  maints  articles  de  journaux, 
dans  les  traitAs  spAciaux,  des  termes  qui,  pour  Atre  simplement  616- 
mentaires,  n’en  restent  pas  moins  obscurs  pour  quelques-uns  d’entre 
nous.  L’embarras  oft  nous  pouvons  Atre  en  presence  de  la  nouvelle 
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terminologie  adoptee  par  les  dlectriciens,  s’explique  aisdment  si  l’on 
songe  que  beaucoup  de  medecius  ont  fait  leurs  etudes  classiques  a 
one  dpoque  oti  l’enseignement  de  l’eiectricite  etait,  pour  ainsi  dire,  a 
l’6tat  embryonnaire.  Nous  faisons  allusion  aux  mots  qui  servent  a 
designer  les  unites  de  mesures  electriques :  volt,  ohm,  ampere,  watt. 

Notre  intention  n’est  pas  de  donner  les  definitions  exactes  de  ces 
unites,  elles  se  trouvent  partout ;  elles  reposent,  d’ailleurs,  sur  des 
notions  thdoriques  dont  la  connaissance  demande  une  assez  longue 
etude.  Or  celle-ci  ne  peut  etre  entreprise  sans  difficulte  par  des  pra- 
ticiens,  dont  le  temps  est  absorbe  par  les  exigences  multiples  de  leur 
profession. 

Notre  but  est  done  de  donner  k  ceux  qui  voudrontbien  lire  atten- 
tivemenl  les  quelques  lignes  assez  arides  qui  vont  suivre,  une  repre¬ 
sentation  aussi  exacte  de  ces  unites  que  celle  qu’ils  se  forment  si 
facilement  du  metre,  du  kilogramme,  unites  de  longueur  et  de  force. 


Prenons  une  de  ces  piles  k  deux  liquides,  qui  ont  recu  le  nom  de 
piles  ci  courant  constant,  la  pile  Daniell,  par  exemple.  Le  p61e  positif 
de  cette  pile  correspond  au  cuivre,  le  pfile  negatifau  zinc;  rSunissons 
le  cuivre  au  zinc  par  un  fil  metallique,  ce  fil  est  le  siege  d’actions 
diverses  (mecaniques,  chimiques,  caloriliques).  Traduisons  ce  fait  en 
disant  que  ce  111  est  traverse  par  un  courant.  Ce  n’est  la  qu’une  fa$on 
de  parler,  d’eviter  des  periphrases,  qui  ne  prejuge  rien  de  la  nature 
intime  du  ph£nomene,  d’ailleurs  parfaitement  inconnu  jusqu’ici* 
Appelons,  de  plus,  sens  du  courant,  celui  dans  lequel  marcherait  un 
mobile  allant  du  p61e  positif  au  negatif. 

La  cause  inconnue  du  courant  s’appelle  la  force  dectromotrice  etsa 
mesure  estla  difference  de  p otentiel  aux  deux  pdles. 

Sans  chercher  a  expliquer,  par  des  comparaisons  plus  ou  moins 
bonnes,  ce  qu’est  effectivement  la  difference  de  potentiel,  disons  tout 
de  suite  que  cette  difference  varie  avec  les  types  d’eiements.  Un 
element  Daniell,  un  element  Bunsen  n’ont  pas  la  meme  force  eiec- 
tromotrice,  mais  elle  est  constante  pour  un  meme  type  d’eiement ; 
deux  elements  Daniell,  1’un  de  la  dimension  d’un  verre  k  liqueur, 
l’autre  aussi  grand  que  nous  voudrons  bien  le  supposer,  ont  la  meme 
force  eiectromotrice.  L’eiement  Daniell  se  trouve  justement  avoir  une 
force  eiectromotrice  6gale  e,  l’unite,  e’est-a-dire  qu  elle  est  d  un  volt. 

L 'uniti  de  force  dectromotrice  ou  Volt  sera  done  pour  nous  celle 
d’un  element  Daniell. 

Intercalons  maintenant  dans  notre  HI  un  galvanometre,  celui  de 
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Thompson,  pat  exemple,  d6crit  dans  tous  les  livfes  416inentaires, 
nous  constatons  une  deviation  de  l’aiguille.  R6p6toiis  l’exp6rienceavec 
des  fils  de  longueurs,  de  sections,  de  substances  diffdrentes,  les 
deviations  obsefv6es  sont  diffdrehtes. 

-  Une  force  electromotrice  donnee  produit  done,  dans  des  fils  diffg- 
rents,  des  effets  differents. 

VuriiU  de  resistance  qui  a  et6  choisie  est  celle  d’unfil  coristitu6  pat 
uhe  cdlonne  de  mercure  de  106  c/m.  de  longueur,  de  lm/m,de 
section,  le  merCure  etant  pris  4  0<>, 

Ce  tte  unite  a  r  egu  le  nom  de  Ohm. 

Conservant  la  disposition  experimental  prec£dente,  faisonS  Varier 
soit  la  force  electromotrice,  en  changeant  d’eiement,  soit  la  resis¬ 
tance,  en  changeant  de  fll. 

Les  deviations  de  l’aiguille  Varient  aussi. 

•  Les  courahts  obtenus  ainsi  sont  dits  avoir  des  intensiUs  diffCrentes 
et  VuniU  d’intensite  est  celle  d’un  courant  circulant  dans  un  fil  de 
resistance  6gale  4  un  ohm  sous  une  force  electromotrice  egale  a  un 
volt. 

Cette  unite  a  regu  le  nom  d ' Ampere t 

Les  trois  quantites : 

Force  electromotrice...  E  exprim6e  en  Volts. 


Intensity......... . .  1  —  Amperes. 

Resistance...../...........  R  —  Ohms. 


sont  liees  par  la  relation  suivante,  decouverte  par  Ohm  : 

E  . 

m  i  =  s 

Si  la  force  electromotrice, —  la  resistance  ne  variant  pas, —  devient 
deux,  trois  fois  plus  grande,  il  en  est  de  mCme  de  l'intensile. 

Si  la  resistance,—  la  force  electromotrice  ne  variant  pas,—  devient 
deux,  trois  fois  plus  grande,  l’intensitO  devient  deux,  trois  fois  plus 
petite. 

La  foimule  (1)  rCsout  une  infinite  de  problCmes  d’Clectricite 
pratique. 

On  sait  que  Y unite  de  travail  est  le  kilogrammetre ;  e’est  le  travail 
que  nous  effecluons  en  eievant  un  kilogramme  4  un  metre  de  hauteur. 
Mais  pour  connaltre  la  puissance  pratique  d’un  agent,  il  ne  suffit  pas 
de  savoir  le  nombre  de  kilogrammetres  qu’il  est  capable  de  fournir, 
mais  encore  le  temps  nCcessaire  4  les  obtenir.  L’unitC  de  puissance 
industrielle  est  le  cheval-vapeur,  e’est  la  puissance  capable  de  fournir 
75  kilogrammes  par  seconde. 
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L 'uniti  de  puissance  en  electricity  est  le  Watt  qui  equivaut  a  1/109 
de  kilogrammetre  par  seconde,  c’est  a  dire  a  7,5  chevaux-vapeur. 

La  puissance  d’un  courant  de  force  electromotrice  E,  d’intensite  l, 
s’obtient  par  la  formule  : 

P  =  E  x  I 

Ainsi  un  courant  de  force  eiectrontotrice  E  =  1800  volts. 

— »  d’intensite . I—  40  amperes. 

A  une  puissance  .  .  .  .  .  .  .  ....  P  =  72000  watts. 

P  =  96  chevaux-vapeur. 

Reciproquement  ilj  faut,  tMoriqueraent,  96  chevaux-vapeur  pour 
avoir  72, COO  watts.  En  reality,  il  en  faut  plus,  k  cause  de  la  deper¬ 
dition  de  puissance  inhdrente  a  toute  machine.  Dans  un  prochain 
article,  utilisant  les  courtes  donn6es  qui  viennent  d’etre  enoncdes, 
nous  t&cherons  d’en  montrer  par  des  exemples  les  applications  les 
plus  usuelles  en  electricity  medicale, 

Leon  GeLl£. 
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Nous  apprenons  que  MM.  Gouguenheim,  Joal,  Alfred  Martin  et  Poyet 
viennent  d’etre  nomm£s  membres  correspondants  de  1  'American  Laryn- 
gological,  Rhinological  and  Otological  Society  de  New-York.  Nous  adressons 
tous  nos  compliments  a  nos  confreres. 


Rappelons  que  la  Society  franijaise  de  laryngologie,  d’otologie  et  de 
rhinologie  se  r6unira  le  lundi  4  mai  1896,  a  huit  heures  du  soir,  au  palais 
des  Soci6t6s  savantes,  rue  des  Poitevins.  La  Society  a  mis  a  l’ordre  du 
jour  de  sa  prochaine  reunion  les  questions  suivantes  : 

I.  —  Traitement  des  papillomes  diffus  du  larynx. 

M.  Poyet,  rapporteur. 

II.  —  Traitement  des  vegetations  ad6noides. 

M.  Helme,  rapporteur. 

III.  —  Traitement  des  vertiges  labyrinthiques. 

M.  Gelie,  rapporteur. 


Le  18  octobre  prochain  se  tiendra  a  Madrid  le  premier  Congres  d’oto- 
laryngo-rhinologie.  Le  comite  provisoire  est  ainsi  constitue  :  MM.  Uru- 
ndEla,  president;  Gonzales  Alvarijs,  vice-president ;  Compaired,  secretaire 
general ;  Forms,  secretaire-adjoint ;  Rueda*  tr6sorier. 
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Void  le  passage  de  la  lettre  de  notre  confrere,  le  D*  de  Stein,  de  Mos«. 
cou,  auquel  nous  faisons  allusion  dans  notre  bulletin  : 

«  Le  Comit6  d’organisation  a  d6cid6  de  r6server  une  section  sp6ciale 
pour  la  laryngo-rhinologie.  »  C’est  le  cas  de  rep6ter  que  tout  est  bien  qui 
finit  bien. 


Nominations  : 

M.  le  professeur  Passow,  nommd  Professeur  a  la  Faculty  de  medecine 
de  Leipsig. 

M.  le  Dr  Louis  S6cr6tan,  Professeur  extraordinaire  d’otologie  et  de 
laryngologie  a  la  Faculty  de  m6decine  de  Lausanne. 

M.  le  Professeur  Koerner,  de  la  Faculty  de  medecine  de  Rostock,  a  6t6 
appel6  a  remplacer  le  regretty  Professeur  Moos  a  la  Faculty  de  medecine 
de  Heidelberg. 

Dans  sa  legon  d’ouverture  du  cours  de  medecine  op6ratoire,  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Terrier  a  bien  voulu  parler  de  la  n6cessit6  d'un  apprentissage 
technique  pour  les  diverses  op6rations  qui  peuvent  se  pratiquer  sur  le 
larynx.  II  a  annonc6,  en  outre,  que  les  616ves  du  cours  seraient  exerc6s 
individuellement  aux  manoeuvres  du  tubage.  C'est  la  premiere  fois, 
croyons-nous,  que  des  exercices  pratiques  portant  sur  notre  sp6cialit6 
seront  effectu6s  h  l’Ecole.  II  y  a  un  commencement  &  tout. 


Le  Gerant :  Gh.  Rutard. 


Tours,  Imp.  PAUL  BOUSREZ.  —  Speciality  de  publications  p6riodiques. 


Tome  IX.  —  N°  3. 


Mai-Juin  1896. 
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RHINOLOGIE 


BULLETIN 

Le  present  numero  est  presque  exclusivement  consacre  au 
compte  rendu  des  seances  de  la  Societe Francaise  d’Oto-Laryn- 
gologie.  Afin  de  donner  la.  physionomie  exacte  et  aussi  com¬ 
plete  que  possible  de  cette  reunion,  j’ai  du  augmenter  le  nombre 
des  pages  du  journal  d  une  facon  inusitee.  Si  je  constate  le  fait, 
ce  n’est  point  pour  me  prevaloir  de  sacrifices  minimes  et  d’ail- 
leurs  necessaires,  mais  bien  pour  marquer  i’importance  que 
prennent  de  jour  en  jour  nos  societes.  II  est  bon  de  noter,  en 
effet,  q.u’avec  la  Societe  Parisienne,  d’une  part,  la  Society  Fran- 
gaise ,  de  l’autre,  nous  arrivons  a  une  somme  de  travail  et,  par 
suite,  de  productions  vraiment  remarquables.  On  parle  sans 
cesse  des  specialistes  qui  ne  pensent  qu’a  se  donner  du  bon 
temps  ;  j’estime,  au  contraire,  qu’en  aucune  autre  branche  de 
notre  art  l’effort  n’est  aussi  considerable. 

Ce  n’est  pas,  certes,  que  tout  soit  absolument  de  premier 
choix  dans  notre  oeuvre;  bien  des  questions  restent  encore  a 
l'etat  d’ebauche.  Mais  enfin,  chacun,  dans  la  sphere  de  ses 
moyens,  s’efforce  d’apporter  sa  petite  pierre  a  l’edifice,  et 
du  train  dont  vont  les  choses  nul  doute  que  lecole  francaise 
n’atteigne  bient6t  a  la  hauteur  d’autres  ecoles  etrangeres,  plus 
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anciennes  et  surtout  plus  favorisees  que  la  nbtre  par  les  pou- 
voirs  publics. 

G’est  a  cet  effort  persistant,  dont  nos  anciens  ont  eu  l’initia- 
tive,  et  que  nous  nous  contentons  de  poursuivre,  que  nous 
devons  d’etre  parvenus  a  forcer  l’attention  du  grand  public 
medical.  Jadis,  deux  journaux  a  peine,  traitant  les  questions 
de  medecine  generate,  donnaient  le  compte  rendu  de  nos 
seances.  Aujourd’hui,tousa  l’envi  nousouvrentleurscolonnes. 
It  est  deja  loin  le  temps  ou,  comme  me  le  racontaitnotre  excel¬ 
lent  confrere  Gelle,  on  avait,  par  exemple,  le  plus  grand  mal  a 
faire  admettre  que  les  affections  de  l’oreille  ont  une  impor¬ 
tance  capitale  dans  la  pathologie  de  l’enfance.  A  cette  epoque 
reculee,  quand  l’otologiste  voulait  faire  construire  un  instru¬ 
ment,  si  simple  fut-il,  c’etait,  comme  on  dit.  la  croix  et  la 
banniere.  Les  fabricants  ne  se  decidaient  pas  volontiers  a 
s’encombrer  de  tympanotomes  ou  de  curettes  dont  personne 
ne  voulait.  Nous  n’en  sommes  plus  la  aujourd’hui. 

Sans  doute,  dans  les  spheres  officielles,  on  nous  ignore 
encore  un  peu.  Tout  recemment,  dans  1’excellent  livre  que 
Lermoyez  vient  de  faire  paraitre  sur  la  Tkerapeutique  des  mala¬ 
dies  des  fosses  nasales,  livre  dont  j’aurai  bientot  l’occasion  da.par- 
ler  longuement,cetauteur  rappelait  que  « l’on  meurt  par  l’oreille  v 
le  nez  ou  le  larynx,  tout  aussibienque  par  le  coeur,  le  cerveau 
ou  le  poumon  ».  Avec  une  competence  indiscutable,  il  montrait 
ensuite  combien  nous  sommes  loir,  d’avoir,  en  France,  salisfait 
a  toutesles  conditions  d’un  bon  enseignement  de  la  specialite. 
II  avait  bien  raison.  Mais,  patience  !  Encore  un  peu  de  travail, 
et  surtout  beaucoup  d’union,  et  nous  arriverons,  nous  aussi, 
a  notre  but. 

F.  H. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


TRAITEMENT 

DES  SINUSITES  FRONTALES  SUPPUREES  GHRONIQUES 

PAR  L  OUVERTURE  LARGE  DE  LA  PAROI  ANTI-5RIEURE  DU  SINU  S 
ET  LE  DRAINAGE  PAR  LA  VOIE  NASALE 

( Methode  d’Ogstan  et  Luc) 

Par  M.  Ie  D'  LUC 

(Communication  a  la  Scci6t6  FraDgaise  de  Laryugologie,  de  Rhinologie 
et  d’Otologie.) 

Le  cas  que  j’ai  l’honneur  de  vous  soumettre  est  le  troisieme 
dans  lequel  j’ai  eu  Toccasion  d’appliquer  la  methode  operatoire 
dont  j’ai  cherche  &,  resumer  les  points  fondamentaux  dans  le 
litre  de  ma  communication,  et  le  second  dans  lequel  j’y  ai 
recouru  avec  succes,  contre  la  forme  la  plus  rebelle  de  l’em- 
pyeme  frontal :  j’entends  parler  de  la  forme  chronique  accom- 
pagnee  de  transformation  fongueuse  de  la  muqueuse. 

Je  me  crois  done  autorise  a  vous  presenter  aujourd’hui  cette 
methode  comme  repondant  le  mieux  aux  indications  des  cas 
de  cet  ordre,  et  comme  en  assurant  la  guerison  avec  le  maxi¬ 
mum  de  rapidite  et  le  minimum  de  dangers,  y  compris  celui 
de  la  recidive. 

J’ai  eu  la  grande  satisfaction  d’entendre,  dans  ces  derniers 
temps,  le  professeur  Panas  s’en  declarer  fervent  partisan,  apres 
l’avoir  appliquee  avec  succes,  a  son  tour,  sur  plusieurs  d'e 
ses  malades  atteints  d’envahissement  de  l’orbite,  et  j’ose  espe- 
rer  que  ce  procede  recevra  le  m4me  accueil  de  ceux  d’entre 
vous  qui  voudront  bien  aussi  en  faire  1  essai. 

Voici  la  ligne  de  conduite  a  laquelle  je  me  suis  arr6te  : 

Les  malades  qui  nous  consultent  a  l’occasion  d’un  empyeme 
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frontal  n'accusent  pas,  il  s’en  faut  de  beaucoup,  les  metr-es 
symp  tomes  : 

Les  uns  se  plaignent  d’un  ecoulement  purulent  par  la  narine 
correspondant  au  siege  de  leur  affection ; 

D’autres  accuserit  de  violentes  douleurs  sus-orbitaires  sans 
modifications  objectives  de  la  region; 

Une  troisieme  categorie  de  sujets  presente,  en  meme  temps 
que  cette  sensibility  locale,  accrue  par  la  pression,  un  gonfle- 
ment  manifeste  de  1’os  frontal ;  ou  bien  il  y  a  un  commencement 
d’envahissement  de  la  paupiere  superieure  par  la  suppuration, 
et  ce  sont  les  symptomes  orbitaires  qui  dominent  la  scene. 

Dans  tous  ces  cas,  l’examen  rhinoscopique  s’impose,  et  if 
avancera  considerablement  la  solution  du  probleme  clinique, 
s’il  ne  la  donne  completement  et  immediatement. 

Ge  n’est  effectivement  qu’en  cas  d’obliteration  complete  du 
canal  fronto-nasal  par  les  fongosit6s  que  Fecoulement  purulent 
dans  la  fosse  nasale  pourrait  faire  defaut;  mais  une  pareifle 
retention,  dont  je  n’ai  d’ailleurs  pas  encore  observe  d’exemple, 
occasionnerait  des  phenomenes  locaux  que  leur  violence  m6me 
emp6cheraient,  a  coup  sur,  de  passer  inapercus.Et  puis  nous 
avons  to uj ours  la  ressource  de  l’epreuve  de  l’eclairage  elec- 
trique  dont  nous  parlerons  tout  a  l’heure. 

L’inspection  nasale  revele  done  presque  toujours,  en  pareille 
circonstance,  la  presence  de  pus  dans  la  fosse  nasale.  Les 
essais  de  differenciation  des  caracteres  de  ce  pus,  suivant  qull 
provient  du  sinus  frontal  ou  du  sinus  maxillaire,  nous  semblerit 
d’autant  plus  puerils  que  la  suppuration  frontale  ne  tarde 
guere  a  se  compliquer  de  suppuration  maxillaire. 

Disons  done  simplement  que,  dans  les  cas  dont  nous  nous 
occupons,  on  decouvre  au  milieu  des  granulations  polypeuses, 
qui  manquent  rarement  d'occuper  le  meat  moyen,  pour  peu 
que  l’empveme  soit  dancienne  date,  une  trainee  de  pus  babi- 
tuellement  cremeux  s’etendant  frequemment  jusqu’au  pha¬ 
rynx  nasal,  ou  il  peut  se  reveler  a  la  rhinoscopie  posterieure. 
J’insiste  sur  cet  aspect  cremeux  du  pus  que  j’ai  constamment 
note  dans  toutes  mes  ouvertures  de  sinus  frontal.  La  presence 
de  grumeaux  devrait  porter  a  soupconner  l'adjonction  au  pus 
frontal  de  pus  provenant  du  sinus  maxillaire. 

M£me  en  l'absence  de  la  totalite  des  s.ymptdmos  sus-orbi- 
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taires  ou  orbitaires,  enumeres  plus  haut,  la  constatation  de  pus 
dans  le  meat  moyen  doit  immediatement  rendre  les  deux 
sinus  maxillaire  et  frontal  suspects,  et  c’est  entre  eux  que  le 
probleme  se  trouve  resserre.  G’est  le  moment  de  faire  entrer 
en  ligne  l’eclairage  electrique.  On  commencera  par  l’appli- 
quer  a  la  Cavite  buccale,  et  si  l’epreuve  est  faite  dans  de  bon¬ 
nes  conditions,  la  presence  du  pus  dans  Fantre  d’Highmore 
ne  manquera  pas  d’etre  mise  en  evidence  par  l’aspect  sombre 
de  la  paupiere  inferieure  et  de  Foeil,  contestant  avec  l’illumi- 
nation  de  ces  parties  du  c6te  oppose. 

Supposons  que  le  sinus  maxillaire  se  soit  montre  translu- 
cide  (empressons-nous  d’ajouter  que  cette  occurrence  est 
exceptionnelle,  etant  donnee  la  participation  habituelle  du  si¬ 
nus  maxillaire  a  la  suppuration  primitivement  limitee  au  front), 
la  question  se  trouvera  tranchee  en  faveur  de  la  suppuration 
frontale.  Dans  le  cas  contraire,  le  probleme  qui  reste  a  resoudre 
est  celui  de  savoir  si  la  suppuration  occupe  seulement  le  sinus 
maxillaire  ou  si  les  deux  sinus  frontal  et  maxillaire  suppurent 
simultanement.  A  une  epoque  peu  eloignee  ou  je  ne  disposals 
pour  Feclairage  du  sinus  frontal  que  (Fun  appareil  peu.perfec- 
tionne,  donnant  des  resultats  douteux,  je  procedais.pour  com¬ 
pleter  mon  diagnostic,  de  la  facon  suivante  :  j’ouvrais  le  sinus 
maxillaire  par  un  procede  variable  suivant  les  cas  et  j’en  pra- 
tiquais  le  lavage  avec  tout  le  soin  posssible,  puis  jele  tampon- 
nais  avec  de  la  gaze  iodoformee,  apres  quoi  j’examinais  atten- 
tivement  le  meat  moyen.  La  reapparition  de  la  suppuration 
dans  cette  region  a  ce  moment  etablissait  son  origine  frontale  ou 
ethmoidale,  car  il  etait  inadmissible  que  le  pus  eut  le  temps 
de  se  reproduire  assez  rapidement  dans  Fantre  d’Highmore 
pour  refluer  immediatement  apres  le  lavage  de  cette  cavite 
par  1‘hyatus  semi-lunaire,  et,  alors  meme  qu'il  en  eut  ete  ainsi , 
la  premiere  quantite  de  pus  reproduite  eut  ete  absorbee  par  la 
gaze  accumulee  dans  le  sinus.  Je  n’hesitais  done  pas,en  pareil 
cas,  a  diagnostiquer  un  empyeme  frontal,  la  suppuration  des 
cellules  ethmoidales  anterieures  etant  rarement  independante 
de  celle  du  sinus  frontal. 

Mais  nous  disposons  aujourd’hui  d’un  modele  de  lampe  elec¬ 
trique  donnant  pour  ce  dernier  sinus  des  resultats  tout  aussi 
probants  que  ceux  fournis  pour  le  sinus  maxillaire  par  la  lampe 
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depuis  long-temps  utihsee  pour  cette  cavite.  L’appareil  en ques¬ 
tion,  que  tout  le  monde  connait,  d’ailleurs,m’aetefourniparla 
maison  Genisson  et  Yaast ;  il  consiste  en  une  petite  lampe  dissi- 
mulee  dans  un  manchon  etroit  qui  se  laisse  facilement  et  pro- 
fondement  loger  sous  F  arcade  sourciliere  (Lampe  de  Yohens 
modified). 

Ainsi  qu’on  le  lira  plus  loin,  j’ai  pu,  en  recourant  &  cet  ap- 
pareil,  chez  mon  dernier  malade,  donner  a  mon  diagnostic 
deja  base,  d’ailleurs,  sur  un  faisceau  de  symptomes  tres  pro-; 
bants,  un  caractere  de  certitude  absolue.  Effeetivement,  tandis 
que  l'eclairage  pratique  du  c6te  sain  donnait  une  lueur  qui 
s’etendait  a  plusieurs  centimetres  au-dessus  du  sourcil,  la 
region  malade  resta  completement  sombre. 

Tel  est  l’ensemble  des  signes  sur  lesquels  le  diagnostic  de 
Fempyeme  frontal  me  parait  pouvoir  6tre  edifie.  Dans  l’etat 
actuel  de  nos  connaissanees  et  des  ressources  techniques  dont 
nous  disposons,  je  crois  pouvoir  avancer  que  1’alfection  en 
question  est  dans  la  grande  majorite  des  cas  facile  a  recon- 
naitre.  Je  ne  pense  pas  qu’il  existe  entre  les  rhinologistes  de 
grandes  divergences  de  vue  a  cet  egard. 

En  revanche,  l’aecord  est  loin  d’etre  fait  relativement  a.  la 
conduite  a  tenir  a  l’egard  de  Fempyeme  une  fois  reconnu. 

Deux  procedes  ou  plutot  deux  ordres  de  precedes  sont  ini 
en  presence  :  les  uns  tendant  a  atteindre  le  foyer  par  voie  na- 
sale,  sans  delabrements  exterieurs,  les  autres  s’attaquant  a  lui 
par  une  breche  faite  a  la  table  anterieure  de  Fos  frontal. 

La  voie  intra-nasale  se  prete  elle-meme  a  plusieurs  ordres 
de  manipulations,  suivant  qu’on  se  propose  de  catheteriser  le 
conduit  du  sinus,  ou  de  pratiquer  simplement  le  lavage  de  cette 
cavite,  ou  que  l’on  cherche  a  en  perforer  le  plancher  suivant  la 
methode  proposee  par  Scheffer,  et,  hatons-nous  d’aj outer,,  me- 
thode  peu  suivie,  en  raison  des  difficultes  materielles  et  des 
risques  qu’elle  comporte.  De  tousles  modes  detrailementintra- 
nasaux,  le  plus  pratique  nous  parait  6tre  le  lavage  du  sinus  a 
l’aide  de  la  eanule  coudee  proposee  par  le  D1,  Lichtwitz,  de 
Bordeaux,  qui  s’estfaitle  champion  fervent  de  cette  methode- 

Nous  nous  rallions  tres  volontiers  a  la  proposition  de  notre 
distingue  collegue  de  Bordeaux  consistant  a  faire  preceder 
toute  autre  tentative  operatoire  du  lavage  simple  du  sinus,  a 
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la  condition,  toutefois,  que  ce  lavage  puisse  etre  pratique  sans 
trop  de  difftcultes  et  n’exige  pas  de  delabrements  prealables, 
tels  que  la  resection  du  cornet  moyen,  et  a  ce  qu’on  en  reserve 
l’application  aux  formes  aigues,  non  accompagnees  de  dege- 
nerescence  fongueuse  delamuqueuse.  Pour  pea,  en  effet,  qu'il 
•existe  de  fongosites  developpees  a  Finterieur  du  sinus,  ce 
:serait  s’abandonner  a  de  singulieres  illusions  que  d’esperer 
tarir  la  suppuration  par  Finjection  de  n’importe  quelle  solution, 
a  Finterieur  du  sinus.  Calmer  momentanement  par  cette  mo¬ 
th  ode  les  douleurs  bees  a  la  retention  du  pus,  c'est  fort  bien, 
mais  quant  a  faire  ainsi  le  moindre  pas  vers  la  guerison  radi- 
cale,  il  n’y  faut  pas  songer.  Il  ne  s’agit  pas  effectivement,  en 
pared  cas,  de  favoriser  Fecoulement  du  pus,  mais  d 'en  sup-pri¬ 
mer  la  source  et.pour  cela  il  faut  detruire  les  fongosites,  toutes. 
les  fongosites.  Or,quiconque  a  eu  1 'occasions  de  constater  les 
difftcultes  que  l’on  eprouve  a  curetter  la  totalite  des  fongo- 
sites  aceumulees  dans  un  sinus  frontal  atteint  de  suppuration 
d  ancienne  date,  meme  apres  une  large  ouverture  de  saparoi 
anterieure,  et  a  ete  temoin  de  Fimplacabilite  de  la  recidive  a 
la  suite  d’un  curettage  incomplet,  ne  saurait  conserver  la 
moindre  illusion  a  cet  6gard. 

Quand  le  Dr  Litchtvvitz  nous  dit  qu'il  en  est  ici  comme  du 
larynx  ou  toute  intervention  chirurgicale  par  voie  cervicale 
•etre  precedee  d’une  tentative  operatoire;  par  voie  buccale,  it 
nous  parait  forcer  sfngulierement  les  analogies.  Quelle  com- 
paraison  etablir,  en  effet,  cntre  une  operation  intra-laryngee 
par  voie  buccale,  au  cours  de  laquelle  on  peut  inspecter  tout  a 
a  son  aise  l’organe  malade  et  faire  penetrer  jusqu’a  ses  extre¬ 
mes  limites  les  instruments  les  plus  varies  :  pinces,.  curettes 
•et  cauteres,  et  une  manoeuvre  consistent  a  lancer  un  liquide 
dans  la  direction  d’une  cavite  dont  on  n’apergoit  meme  pas 
l’orifice  et  sur  les  parois  de  laquelle  on  ne  peut,  par  conse¬ 
quent,  exercer  aucune  action  directe  ?  Pour  peu  que  ces  pa^ 
rois  aient  ete  modifiees  par  la  duree  de  l’inflammation  etaient 
commence  a  se  couvrir  de  fongosites,  la  methode  en  question 
sera  forcement  sterile.  Je  repete  done  que  1  application  doit  en 
etre  absolument  limitee  aux  cas  aigus  et  encore  a  ceux  ou  elle 
est  facilement  executable,  sans  qu'il  soit  indispensable  de 
pratiquer  prealablement  des  delabrements  intra-nasaux ; 
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car  si  tel  n’est  pas  le  cas,  je  ne  vois  vraiment  pas  les  avan- 
tages  que  peut  presenter  l’operation  endo-nasale  compara- 
tivement  a  l’intervention  chirurgicale  par  voie  frontale  exte- 
rieure. 

A  part  la  necessity  de  la  chloroformisation  qui  s’impose 
dans  le  cas  ou  l’on  adopte  cette  derniere  operation,  ses  incon- 
venients  me  paraissent  avoir  ete  singulierement  exageres  par 
tin  certain  nombre  d’auteurs  que  je  soupconne  fort  de  ne  l’a- 
voir  pas  executee. 

Personne  ne  contestera  qu’elle  ne  presente  pas,  au  cours 
de  son  execution,  de  serieux  dangers  et  que  la  connaissance 
elementaire  de  l’anatomie  de  la  region  ecarte  tout  peril  d’une 
lesion  des  organes  voisins  (intra-craniens  ou  intra-orbitaires), 
Aussi  n’est-ce  pas  de  ce  c6te  qu’elle  a  ete  attaquee.  Les  deux 
grands  griefs  qu’on  eleve  contre  elle  sont  la  defiguration  con¬ 
secutive  et  les  dangers  de  l’erysipele,  tant  que  la  plaie  n’est 
pas  fermee. 

Je  pense  que  ce  double  reproche,  parfaitement  justifie  pour 
les  cas  ou  l’on  tarde  a  refermer  la  plaie  operatoire,  cesse  d’a* 
voir  sa  raison  d’etre  a  l’egajrd  de  la  methode  que  je  preconise, 
qui  consiste  a  suturer  immediatement  la  plaie  et  a  effectuer 
exclusivement  le  drainage  par  voie  nasale. 

Dans  le  procede  que  j’ai  adopte,  la  plus  grande  partie  de  la 
cicatrice  se  trouve  ulterieurement  dissimulee,  apres  repousse 
"du  sourcil  que  l’pn  a  dfi  raser  au  moment  de  l’operation,  et 
pour  peu  que  l’on  ait  apporte  de  soins  a  l’affrontement  des 
lambeaux,  lors  des  sutures,  le  prolongement  de  la  cicatrice  sur 
le  cote  de  la  racine  nasale  est  a  peine  apparente,  ainsi  que 
vo us  pouvez  vous  en  rendre  compte  sur  les  malades  que  j’ai  la 
satisfaction  de  pouvoir  vous  presenter  (voir  plus  loin  fig.  7). 

Comparez-leur,  en  revanche,  mes  deux  premieres  operees, 
vous  serez  frappes  de  leur  defiguration  prononcee.  Or  cette 
defiguration  est  due,  pour  ta  premiere,  A  ce  que  la  plaie  fut 
laissee  longtemps  ouverte,  apr6s  ablation  de  la  plus  grande 
partie  de  la  table  externe  du  frontal,  mes  principes  operatoires 
etant  loin  d’etre  fixes  a  cette  epoque  ;  pour  la  deuxieme  de 
mes  operees,  elle  fut  la  consequence  du  retard  qui  fut  apporte 
a  l’operation,  en  sorte  que  je  ne  fus  appele  a  intervenir  que 
lorsque  deja  la  paupiere  superieure  etait  envahie  et  que  ses 
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teguments  avaient  subi  un  commencement  de  mortification. 
On  ne  sauraitperdre  de  vue  quepareille  mesaventure  risquera 
d’etre  a  la  charge  de  tout  medecin  qui  s’obstinera  a  prolonger, 
outre  mesure,  les  tentatives  de  guerison  par  la  methode  des 
lavages,  en  face  d’empyemes  frontaux  tant  soitpeuanciens,  et 
par  consequent  accompagnes  de  fongosites  etreclamant  impe- 
rieusement  Vouverture  large  et  le  curettage. 

Passons  maintenant  a  la  question  de  l’erysipele.  Le  profes- 
seur  Panas  qui,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  m’a  fait  l’honneur 
d'adopter  la  methode  preconisee  par  moi,  apr&s  avoir  pris 
connaissance  de  mes  publications  sur  la  question,  lui  trouve, 
entre  autres,  un  avantage  capital  que  je  n’avais  pas  soupconne : 
la  suppression  de  cet  erysipele  post-operatoire  dont  il  avait 
observe  plusieurs  cas,  malgre  l’antisepsie  operatoire  la  plus 
rigoureuse,  a  l’epoque  ou  il  croyait  devoir  maintenir  la  plaie 
frontale  ouverte  pendant  quelque  temps.  Gr&ce  a  cette 
methode,  en  effet,  la  plaie  se  trouve  completement  fermee 
et  cicatrisee  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  et,  des  la  seconde 
semaine,  tout  pansement  exterieur  devenant  superflu,  le  ma- 
lade  peut,  alarigueur,  reprendre  sa  vie  ordinaire. 

Quelques  chirurgiens  de  mes  amis,  a  qui  j’avais  fait  part  de 
mes  premieres  tentatives  de  fermeture  precoce  de  la  plaie 
frontale,  apres  large  communication  etablie  entre  le  sinus  et 
la  cavite  nasale,  m’avaient  exprime  des  craintes  au  sujet  da 
danger  que  cette  communication  pouvait  presenter,  etant  don- 
nee  lg,  presence,  a  l’etat  normal,  de  diverses  especes  micro- 
biennes  a  la  surface  de  la  muqueuse  nasale.  Impressionne  par 
cette  suggestion  j’avais  cru  devoir  a  l’origine,  pendant  les 
semaines  qui  suivaient  l’operation,  pratiquer  des  lavages  anti- 
’  septiques  par  le  drain  maintenu  dans  le  sinus  et  la  fosse  nasale, 
Peu  a  peu,  cependant,  j’ai  ete  amene  a  abreger  la  duree  et  a 
diminuer  le  nombre  de  ces  irrigations  et  dans  mes  deux  der^ 
niers  cas  a  leur  substituer  presque  exclusivement  des  instilla¬ 
tions  d’ether  iodoformees ;  et  je  me  demande  m6me  si,  le  sinus 
ayant  ete  largement  saupoudre  d’iodoforme  avant  l’occlusion 
de  la  plaie,  je  ne  finirai  pas  dans  l’avenir  par  supprimer  toute 
injection  par  le  drain.  J’ai  ete  frappe  eflectivement  de  la  rapi- 
dite  avec  laquelle  la  suppuration  frontale,  une  fois  le  foyer 
bien  curette,  nettoye  et  cauterise,  se  tarit,  comparativement  & 
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la  tenacite  que  nous  observons  si  souvent  de  la  part  des  sup¬ 
purations  des  sinus  maxillaires,  pourtant  largement  ouverts 
et  curettes,  mais  mis  et  laisses  en  communication  avec  la 
cavite  buccale;  et.  je  me  suis  demande  si  le  rble  parasiticide 
du  mucus  nasal,  si  bien  mis  en  evidence  par  les  recherehes  de 
Lermoyez  et  Wiirtz,  ne  devait  pas  etre  invoque  pour  expli- 
quer  cet  interessant  pbenomene  clinique. 

Je  me  sens  aujourd’hui  plus  que  jamais  a  mon  aise  pour 
vanter  les  avantages  d’une  methode  operatoire  dont  je  m’ima- 
ginais  tout  dernierement  encore  avoir  eu  l’idee  premiere, 

Je  viens,  en  effet,  d’apprendre  par  la  notice  bibliogra- 
pbique  annexee  a  un  recent  travail  du  Dr  Lichtwitz  que  le 
meme  procede  a  ete  imagine,  dix  ans  avant  moi,  par  le 
Dr  Alexander  Ogston,  professeur  de  chirurgie  a  runiversite 
d’ Aberdeen. 

L’ article  dans  lequel  cet  auteur  decrit.  son  procede  opera¬ 
toire  a  paru  dans  le  nuinero  de  decembre  1884  du  «  Medical 
Chronicle  »,  sous  le  litre  suivant :  Trephining  the  frontal  sinuses 
for  catarrhal  diseases. 

J’ai  pu  me  procurer  l’article  en  question  et  me  convaincre 
par sa  lecture  que  l’operationproposee  par  Ogston  est,  dans  ses 
principes  essentiels,  absolument  identique  a  celle  que  j’ai  ima- 
ginee  et  decrite,  l’an  dernier,  au  Congres  de  Londres,  dans 
une  ignorance  complete  des  travaux  de  mon  devancier,  igno¬ 
rance  par tagee,  d’ailleurs,  par  plus  d’unde  ses  compatriotes-, 
puisque  aucun  des  membres  du  Congres  n’a  songe  a  contestar 
ma  priorite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  maintenant  que  justice  est  rendue  a  qui 
de  droit,  le  travail  d’Ogston  ne  contenantque  lesgrandeslignes 
•de  sa  methode  operatoire  (puverture  de  la  paroi  anterieure 
du  sinus,  curettage  et  cauterisation  de  ses  parois  avec  le 
chlorure  de  zinc,  installation  d’un  drain  dans  le  sinus  et  la 
fosse  nasale,  fermeture  immediate  de  la  plaie,  ablation  du  drain 
au  bout  de  huit  jours),  je  crois  utile  de  decrire  avec  quelques 
details  ce  procede  operatoire,  tel  que  je  suis  arrive  a  le 
mettre  au  point  comme  fruit  d’une  experience  basee  sur  cinq 
operes. 

La  region  operatoire  ayant  ete  soigneusement  lavee  et  anti- 
sepsiee,  et  la  moitie  interne  du  sourcil  rasee,  le  malade  esj. 
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chloroforme  a  fond.  Une  incision  courbe  est  alors  pratiquee  le 
long1  du  tiers  interne  du  bord  orbitaire  superieur  et  prolongee. 
d’un  centimetre  sur  le  bord  correspondant  de  la  racing  du  nez. 
L’incision  est  poussee  jusqu’a  l’os,  et,  chemin  faisant,  toutes 
les  branches  arterielles  qui  donnent  du  sang-  sont  soigneuse- 
ment  pincees  et  liees. 

Le  perioste  et  les  parties  molles  sont  alors  refoules  en 
haut  vers  le  front  et  en  bas  vers  l’oeil,  et  les  deux  levres  de  la 
plaie  maintenues  distantes  au  moyen  de  deux  bons  eearteurs. 

La  paroi  anterieure  du  sinus  bien  denudee  est  alors  attaquee 
immediatementen  dehors  de  la  ligne  mediane  et  au-dessus  de 
la  racine  du  nez. 

J’ai,  dans  ces  derniers  temps,  adopte,  pour  cette  perfora¬ 
tion  de  la  lame  anterieure  du  frontal,  la  couronne  dentee  mue 
par  l’electricite.  En  evitant  de  pousser  le  perforateur  avec  trop 
de  force,  on  ne  court  aucun  risque  de  leser  la  paroi  profonde. 
On  a  bientbt  la  sensation  que  la  couronne  tourne  dans  le  vide 
apres  avoir  traverse  toute  I’epaisseur  osseuse.  Par  la  breche 
faite  a  l’os,  on  distingue  suit,  le  perioste  fermant  encore  le 
sinus,  ou  bien  des  fongosites  faisant  hernie  hors  de  la  cavite 
ou  elles  etaient  a  l’etroit  et  du  milieu  desquelles  s’echappe  du 
pus  d’aspect  cremeux. 

Si  le  sinus  renferme  des  fongosites,  l’ouverture  circulaire 
de  un  centimetre  de  diametre  donnee  par  la  couronne  dentee 
la  plus  large  que  j’aie  l’habitude  d’employer,  me  parait  insuffi- 
sante  pour  unbon  curettage  de  la  cavite  malade.  Aussi,  suis-je 
d’avis  d’elargir  cette  premiere  ouverture  au  moyen  de  la  pince 
coupante  de  Luer,  jusqu’a  lui  donnerdes  dimensions  peu  infe- 
rieures  a  celles  d’une  piece  de  cinquante  centimes. 

Je  puis  alors  proceder  a  un  curettage  a  fond  du  sinus,  me 
servant  d’abord  d’une  assez  grosse  curette  de  Volkmann,  puis 
utilisant  une  curette  plus  fine  que  je  fais  penetrer  jusqu’a  la 
jonction  des  deux  lames  du  frontal  sur  toute  la  peripherie  de 
la  cavite  du  sinus.  G’est  la,  en  effet,  qu’il  est  le  plus  a  craindre 
que  des  fongosites  non  atteintes  soient  le  point  de  depart  de 
recidives  ulterieures  Le  curettage  doit  egalement  6tre  pour- 
suivi  avec  une  insistance  toute  speciale  dans  le  canal  fronto¬ 
nasal  et  l’on  ne  doit  pas  craindre  de  s’ouvrir  une  vote  a  travers 
les  cellules  etbmoidales  anterieures  j usque  dans  le  meat 
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moyen,  les  fongosites  formant  frequemment  une  trainee  inin- 
terrompue  jusqu’a  cette  derniSre  region  (fig.  1). 


Du  reste,  l’un  des  buts  les  plus  importants  a  atteindre  au 


cours  de  cette  intervention,  doit  6tre  de  creer  une  communi¬ 
cation  aussi  large  que  possible  entre  les  cavites  frontale  et 
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nasale.  Pour  micux  realiser  ce  resultat,  j’ai  adopte  l’habitude, 
unefois  le  curettage  termine,de  faire  sauteravec  une  gouge  fine 
une  portion  da  plancherdu  sinus  (fig.  2).  Ge  plancher  doit  etre 
attaque  assez  en  arriere,  la  ou  il  offre  la  plus  grande  minceur, 
afin  de  ne  pas  risquer  de  produire.  une  fracture  de  Tos,'inte- 
ressant  l’arcade  orbitaire,  ainsi  que  la  chose  m’est  arrivee 
une  fois  sur  le  cadavre.  Je  repete  que  Ton  evitera  cet  accident 
en  appliquant  la  gouge  pres  de  la  limite  posterieure  du  plan¬ 
cher  et  en  ne  cherchant  a  detacher  que  de  minces,  copeaux  a 
la  fois. 

Ge  temps  accompli,  toute  la  surface  interne  du  sinus  est 
badigeonnee  au  moven  d’un  tampon  d’ouate  monte  sur  un 
stylet  et  impregne  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  a  1/5. 
On  aura  soin  d’etendre  ce  badigeonnage  au  canal  frontal'  et 
aux  cellules  ethmoi'dales  ouvertes.  Le  premier  badigeonnage 
sera  pratique  avec  un  assez  gros  tampon,  puis  on  se  servira 
d’un  tampon  plus  petit  pour  atteindre  l’angle  de  jonction  des 
deux  tables  du  frontal.  Aprfes  quoi  le  foyer  est  soigneusement 
saupoudre  d’iodoforme  et  il  reste,  avant  de  fermer  la  plaie,  a 


mettre  en  place  le  tube  de  caoutchouc  qui  assurera  le  drainage 
du  sinus  par  voie  nasale. 

Pour  eviter  au  malade  l’ennui  de  fils  appliques  au  moyen  de 
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collodion  sur  la  peau  du  visage  et  destines  a  empecher  la 
chute  du  drain,  r61e  qu’ils  remplissent,  d’ailleurs,  bien  impar- 
faitement,  j’ai  imagine,  depuis  ma  derniere  operation,  d’uti- 
liser  pour  le  sinus  frontal  les  sondes  pourvues  d’une  extremite 
evasee,  destinees  a  etre  laissees  a  demeure  dans  la  vessie 
(fig.  3).  Pour  l’introduction  de  ce  drain,  je  me  sers  soil 
d’un  stylet  d’ argent  a  extremite  boutonnee  (fig.  6)  precede© 
d’une  rainure,  construit  par  la  maison  Genisson  et  Vaast 
d’apres  mes  indications  et  dont  la  courbure  est  modifiable 
en  raison  de  la  malleabilite  du  metal,  soit  d’un  stylet  de  Panas 
dont  la  courbure  fixe  reproduit  tres  exactement  cell©  du 
trajet  fronto-nasal  de  la  grande  majorite  des  sujets  (fig.  4). 
Un  manche  epais  perniet  d’ avoir  I’instrument  bien  en  main. 
Je  prooede  de  la  facon  suivante  :  le  stylet  est  introduit,  sa 
conoavite  regardant  en  avant,  dans  le  canal  fronto-nasal,  et 


par  un  mouvement  tournant  on  fait  aisement  saillir  son  extre¬ 
mite  horsde  la  narine.  Au  besoin,  le  petit  doigt  introduit  dans 
la  narine  va  au-devant  de  cette  extremite  et  en  guide  la  sor¬ 
tie.  Un  long  et  fort  fil  de  soie  est  alors  fixe  a  la  rainure  du 
stylet  qui  est  retire  du  bas  en  haut  du  sinus  frontal,  entrai- 
nant  le  fil  qui  sort  superieurement  de  la  plaie  et  inferieure- 
ment  de  la  narine.  Le  bout  superieur,  detache  du  stylet,  est 
fixe  a  l’extremite  mince  du  drain.  En  tirant  le  fil  de  haut  en 
bas,  on  engage  le  drain  dans  la  plaie  et  l’on  arr6te  le  mouve¬ 
ment  quand  on  voit  son  extremite  evasee  logee  dans  le  sinus  a 
l'entree  du  canal  frontal  formant  comme  un  entonnoir  tout 
pr6t  a  recueillir  et  a  diriger,  vers  la  fosse  nasale,  le  pus  qui  se 


SINUSITES  FRONT  ALES  475. 

formera  ulterieurement  dans  le  foyer  (fig.  5).  On  coupe  alors. 

tres  exactement  la  longueur  du 
drain  depassant  inferieurement 
la  narine  et  la  plaie  est  suturee 
dans  toute  son  etendue. 

Les  suites  de  l’operation  sont 
des  plus  simples.  Un  pansement 
iodoforme  et  ouate  legerement 
oompressif  est  applique  sur  la 
plaie  et  laisse  en  place,  s’il  ne 
survient  pas  d  elevation  thermi- 
que,  pendant  toute  une  se- 
maine. 

Durant  les  trois  premiers  jours, 
une  solution  tiede  de  sublime  a 
1/2000  est  poussee  lentement  par 
le  drain  dans  le  foyer  afin  d’en 
assurer  1'  antdsepsieXes  j  ours  sui- 
vants,  je  me  contente  d’y  injec- 
ter  le  contenu  d’une  seringue 
de  Pravaz  chargee  d’ether  iodo  • 
forme.  Lanceea  travers  l’aiguille 
capillaire,  cette  solution  penetre 
dans  le  sinus  sous  forme  d'une 
pluie  fine  et  assure  bien  la  diffu¬ 
sion  de  l’iodoforme.  Lorsque  le 
pansement  est  leve,  au  bout  de- 
huit  jours,  on  trouve  la  plaie  reu- 
Fig.  6  nie  dans  toute  son  etendue  et 

son  renouvellement  qui,  a  vrai 
dire,  n’est  pas  indispensable,  ne  vise  guere  qu’a  proteger  la 
region  operee  encore  sensible,  contre  la  possibility  de  chocs 
exterieurs.  II  en  resulte  que,  des  cette  epoque,  le  maladu 
pourrait  a  la  rigueur  reprendre  ses  occupations  habituelles 
et  que  1’on  soupconnerait  difficilement  a  le  voir,  le  traumatisme 
qu’il  vient  de  subir. 

Le  seul  inconvenient  qu’il  ait  encore  a  supporter  c’est  la 
presence  du  drain  dans  sa  cavite  nasale,  et  encore  cet  inconve¬ 
nient  est-il  bien  minime  depuis  qu’en  raison  de  la  forme 
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'evasee  de  son  extremite  superieure  il  est  devenu  inutile 
4e  le  fixer  inferieurement. 

J’ai  eprouve  jusqu’ici  un  certain  embarras  a  fixer  I’epoque  a 
laquelle  le  drain  peut  etre  enleve.  Cette  extraction  est,  en  efl'et, 
definitive,  le  tube,  une  fois  enleve,  ne  pouvant  btre  remis  en 
place.  Ainsi  qu’il  me  semblait  rationnel  de  le  faire,  j’ai  tou- 
jours  attendu,  pour  cela,  que  l’ecoulement  purulent  observe 
parle  drain  fut  reduit  a  une  proportion  insignifiante.  C’est 
ainsi  que,  ehez  ma  troisieme  operee  atteinte  d’une  sinusite 
-aigue,  il  put  etre  extrait  au  bout  de  neuf  jours,  et  chez  mon 
dernier  opere,  atteint  d’une  forme  chronique  et  fongueuse,  au 
bout  d’un  laps  de  temps  double. 

Ogston  estime  que  fablation  du  drain  peut  etre  effectuee 
apres  un  delai  de  huit  jours. 

Le  malade  ne  conserve  plus,  des  ce  jour,  aucune  trace  de  son 
mal,  et  si  l’on  pratique  alors  la  rhinoscopie  anlerieure,  on 
peut  apprecier  les  avantages  de  la  large  mise  en  communica¬ 
tion  de  la  fosse  nasale  et  du  sinus.  On  peut  effectivement 
apercevoir  la  cavite  de  ce  dernier, blanche  etseche.exempte  de 
pus  et  de  fongosites  et,  en  supposant  qu’une  menace  de  reci- 
dive  se  produisit,  on  pourrait  directement  par  voie  nasale  agir 
sur  le  foyer  par  la  curette,' les  cauterisations,  les  insufflations 
de  poudre  ou  les  lavages. 

Yoici  l’observation  sommaire  de  notre  dernier  opere  : 

OBSERVATION 

Pan-sinusits  fongueuse  droite.  —  Ouverture  chirurgicale  et 
curettage  des  sinus  maxillaire  et  frontal.  —  Fermsture 
immediate  de  la  plaie  frcntale  apres  installation  d’un  drain 
fronto-nasal. 

M.  W...,43  ans,  homme  d’une haute  taillc  et  d’une  tres  robuste 
■constitution.  Fait  remonter  forigine  de  son  mal  k  l’extraclion  de  la 
deuxiCme  grosse  molaire  sup6rieure  droite  en  dccembre  1894.  C’est 
depuis  lors,  en  effet,  qa’il  aurait  not6  un  ecoulement  purulent  par 
la  na:ine  de  ce  cOte,  i’obligeant  a  se  moucber  frequamment.  Cet 
•ecoulement  s  accompagnait  de  temps  en  temps  de  douleurs  n^vralgi- 
formes  autour  del’ceil  droit. 

Au  bout  d’un  an  environ,  ces  douleurs  commenc&rent  &  prendre 
plus  d’acuite,  selocalisant  dans  la  moilie  droite  du  front  et  s’accom- 
pagnant  d’une  tumefaction  progressive  do  la  region. 

Consult6pour  la  premiere  fois  par  ie  malade, loll  decembre  1895, 
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je  notai  effectivement  une  pro6minence  trks  nette  de  la  moiti6 
droite  de  1  os  frontal,  sans  oedkme  de  la  peau,  mais  avec  sensibiTite 
manifeste  k  la  pression. 

La  rhinoscopie  antkrieure  montrait  le  meat  moyen  rempli  de 
masses  polypeuses  d’entre  lesquelles  s’echappait  du  pus  cr6meux. 

Le  lendemuin,  je  pratiquai  I’eclairage  electrique  des  sinus  et  cons- 
tatai  : 

1°  Par  l’6clairage  de  la  bouche  que  la  paupiere  inferieure  et  la 
pupille  oculaire  s’eclairaient  da  c6tk  gauche  seulement ; 

2°  Par  l’eclairage  comparatif  des  deux  regions  sus-orbitaires  que 
le  cfltk  gauche  s’kclairait  sur  une  Stendue  plus  grande  que  le  droit. 

Get  ensemble  de  signes  etant  plus  que  suffisant  pour  permetlre 
d’affirmer  la  presence  du  pus  dans  les  deux  sinus,  je  resolus  de 
pratiquer  successivement  l’ouverture  de  l’un  et  de  I’autre. 

Le  jour  m£me  (12  decembre)  le  sinus  maxillaire  fut  .ouvert  par 
l’alv6ole  au  moyen  d’une  couronne  de  trepan  mue  par  l’electricite  et 
mesurant  neuf  millimetres  de  diamktre.  La  cavity  remplie  de  pus 
legkrement  f6tide  fut  lavee,  curettee  et  cauterisee  avec  une  solution 
dechlorure  de  zinc  k  1/5,  enfin  tamponn6e  avec  de  la  gaze  iodofor- 
m6e.  Cette  premiere  intervention  avaitete  pratiquee  aprks  simple 
anesthesie  locale  au  moyen  d’une  solution  de  cocaine. 

Le  lendemain  je  procedai  k  l’ouverture  du  sinus  frontal  aprks  chlo- 
roformisation,  suivant  ma  methode  habituelle,  k  cela  prksquela  paroi 
osseuse  fut  attaqu6e'3avec  le  trepan  electrique,  puisagrandie  avec  une 
pince  coupante.  Le  sinus  rempli  de  pus  cfemeux  et  de  fongosil6s  fut 
soigneusement  nettoyd.  curette  et  cauterisk  au  chlorure  de  zinc. 

Aprks  rkseclion  du  plancher  du  sinus,  un  gros  drain  en  caoutchouc 
a  extremite  sup6rieure  renflee,  fut  install^  dans  le  sinus  et  dans  la 
cavitk  nasale  et  son  extremite  infdrieure  coupke  au  ras  de  la  narine. 
Le  foyer  fut  alors  saupoudrk  d’iodoforme  et  la  plaie  suturee  sur 
toute  son  6tendue. 

Les  suites  de  cette  double  intervention  furent  des  plus  simples. 
Pendant  les 4  premiers  jours,  une  solution  tikde  de  formol  a  1/1000 
fut  poussee  matin  et  soir  dans  le  tube  pour  assurer  1  antisepsie  du 
foyer  ;  puis,  cette  manoeuvre  fut  remplac6e  par  une  injection  d’ether 
iodoform6e.  Chaque  jour  je  renouvelais  le  tamponnementiodoformk 
du  sinus  maxillaire. 

Le  19  decembre,  6  jours  apres  l’ouverture  du  sinus  frontal,  je  lkvs 
pour  la  premikre  fois  le  pansement,  et  j  extrais  les  fils  de  suture. 
Pour  tout  pansement,  j’applique  sur  la  cicatrice  de  la  plaie  rkunie 
par  premiere  intention  des  bandelettes  de  gaze  iodoformee  au  moyen 
de  collodion. 

Le  28  dkcembre,  suppression  de  tout  pansement. 
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Le  31,  comme  to’ite  trace  de  suppuration  par  le  drain  a  disparu, 
ce  dernier  est  extrait,  d’ailleurs  sans  difficulte. 


Ce  mSme  jour  j’extrais  a  l’aide  d’un  longue  curette  les  masses 
polypeuses  du  m6at  moyen  qui  gfinent  1’inspection  du  foyer  par  voie 
nasale,  apr6s  resection  de  I’extrGmite  ant^rieure  du  m6at  moyen. 
Tamponnement  nasal  avec  de  la  gaze  iodoform6e. 

A  partir  de  cette  date,  le  malade  cessa  d’6prouver  aucun  symptdme 
pathologique  du  c6t6  de  son  sinus  frontal. 

Dans  ce  cas,  ainsi  qu’il  est  de  regie,  la  rapidite  de  la  guerison  du 
sinus  fontal  draine  par  voie  nasale  a  fait  un  contraste  frappant  avec 
la  lenteur  de  la  guerison  du  sinus  maxillaire  draine  par  voie  buccale. 
Tandis  que  le  premier,  en  effet,  a  compl&tement  cesse  de  piAsenter, 
depuis  le  31  decembre  (14  jours  apr6s  l’interventionj,  aucune  trace 
de  suppuration,  le  second  exige  encore  des  lavages  quotidiens  par 
la  fistule  demeuree  ouverte.  Ges  lavages  n’entrainent  plus,  il  est 
vrai,  qu’une  faible  proportion  de  muco-pus,  mais  cette  proportion 
augmente,  pour  peu  que  les  injections  soient  interrompues. 
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DES  ABCES  MASTOIDIENS  SANS  SUPPURATION  DE  LA  CAISSE 

Par  M.  le  Dr  LUBET-BARBON 

(CoamiUDi^ation  a  la  Society  Francaise  de  Laryagologie,  d’Otologie 
.  et  de  P.hinologie.) 

L’empyeme  des  cellules  mastoidiennes  est,  en  general,  con- 
secutifn  une  suppuration  aigue  ou  chronique  de  la  caisse,  et 
Ton  comprend  aisement  par  quel  mecanisme  I’inflammation 
debutant  dans  la  caisse  gagne  de  proche  en  proche  toute  la 
muqueuse  de  l’oreille  moyenne  jusqu’aux  dernieres  ramifica¬ 
tions  des  cellules  mastoidiennes.  II  estd.es  cas  plus  obscurs  dans 
lesquels,  sans  parler,  bien  entendu,  des  osteites  del’apophyse, 
qui  n’ont  rien  a  voir  avec  l’empyeme,  l’inflammation  des 
cellules  semble  6tre  primitive  ou,  tout  au  moins,  independante 
d’ une  suppuration  de  la  caisse.  L’observation  de  quelques-uns 
de  ces  cas  nous  a  montre  qu’ils  presentaient  dans  leur  evolu¬ 
tion,  certains  signes  eommuns,  et  dans  leur  localisation,  des 
particularites  analomiques  importantes  a  connaitre  pour  leur 
pronostic  et  leur  traitement. 

Je  citerai  tout  d’abord  les  quelques  observations  que  j’ai 
choisies  parmi  bien  d’autres.  Elies  n’ont  pas  ete  prises  en  vue 
de  ce  travail  et  leur  importance  s’en  accroit  a  cause  des  points 
caracteristiques  eommuns  qu’elles  offrent  etqu’il  sera  facile  de 
faire  ressortir. 

OBSERVATIONS 

Obs.  I.  —  Masto'idite  sans  abces  dp  la  caisse.  —  MM.  Broca  et  Lubet> 
Barbon,  p.  239.  (Traitement  des  suppurations  mastoidiennes.) 

Fr.  Jacques,  dix  ans.  —  be  13  mai  1894,  amygdalite  aigue  double 
qui  dure  liuit  jours;  convalescence  trainante.  Le  7  join,  douleur 
d’oreille  a  droite,  fievre  le  10  juin,  empoitement  retro-auriculaire, 
surdite.  Le  12  juin,  oed^me  mastoidien,  douleur  d  la  pression,  pas 
d’otorrh(5e.  Trepanation  de  l’apophyse  qui  contient  du  pus.  Guerison 
le  28  juillet. 
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Obs.  II.  —  Abets  mastoidien  a  la  pointe  de  Vapophyse,  sans  otorrhte. 
Trepanation,  gutrison.  —  MM.  Broca  et  Lubet-Barbon.  Trait,  des  supp. 
mast.,  p.  44  (rksumke). 

Enfant  de  sept  ans,  douleur  et  gonflement  sans  otorrh6e,  siegeant 
&  la  pointe  de  Tapophyse,  si  has  qu’on  soupconna  un  adeno-phlegmon. 
Incision  de  l’abcks  ;  on  trouve  la  pointe  de  Tapophyse  denudSe,  les 
cellules  pleines  de  pus;  le  canal  de  l’antre  parait  sain. 

Obs.  III.  —  Masto'idite  sans  abets  de  la  caisse,  trepanation  de  Tapo¬ 
physe,  mort  par  abets  cerebral  probable.  —  MM  Broca  et  Lubet-Barbon, 
p.  219  (resumee). 

Fan  presente,  au  mois  d’aout  1894,  un  ecouleinent  de  1’oreille 
arrete  presque  instantanement  par  une  insufflation  d’acide  borique. 
Depuis  ce  temps,  audition  defectueuse,  douleurs  et  bourdonnements 
sans  otorrhee.  II  vient  me  voir  le  20  novembre,  trois  mois  apres  le 
debut .  La  membrane  est  rouge,  epaisse  ,  dans  la  region  de  Shrap- 
pnell  une  petite  Eminence  cupuliforrne  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
mil.  La  douche  d’air  am^liore  trks  legkrement  Taudition;  il  n’y  a  pas 
de  liquide  dans  la  caisse.  Incision  de  la  membrane  de  Shrappnell ;  la 
douche  d’air  consecutive  ne  produit  pas  le  bruit  de  perforation  et  ne 
fait  pas  sortir  de  liquide. 

Le  2  dkcembre,  k  la  suite  d’une  impression  de  froid,  les  douleurs 
s’aggravent,  et  deux  jours  aprks  on  trouve  «  un  gonflement  doulou¬ 
reux  k  la  pointe  de  Tapophyse  » ,  la  base  n’ost  pas  douloureuse.  La 
membrane  est  peu  rouge.  Paracentkse  sans  resultat. 

Peu  de  jours  aprks  le  gonflement  augmente,  s’etend  le  long  de  la 
gaine  du  sterno-mastoidien  et  s’accompagne  de  chute  de  la  paroi 
post6ro-snp6rieure  da  conduit.  Trepanation  trks  large  des  cellules  et 
de  l’anlre,  le  11  dkcembre.  —  Pendant  les  huit  jours  qui  siiivent  la 
trepanation,  pas  de  fievre,  mais  les  douleurs  ne  disparaissent  pas,  le 
malade  reste  trks  affaibli. 

Le  30,  16ger  vertige,  temperature  k  38°,  augmentation  des  dou¬ 
leurs  ;  pouls  normal,  pas  de  troubles  oculaires,  plaie  en  bon  ktat. 
Quatre  jours  aprks,  vomissernents,  vertiges.  T.  40°,  pouls  lent  (80) ; 
nous  concluons  k  un  abces  enc^phalique  et,  aprks  avoir  pris  avis,  nous 
decidons  d’intervenir  le  lendemais,  mais  des  le  soir.le  malade  tombe 
dans  le  coma  et  meurt. 

Obs.  IV.  —  Abets  mastoidien  primitif  sans  Itsion  de  la  caisse. 

B...,  quarante  ans,  soign6  depuis  longtemps  pour  de  Teczema  du 
conduit,  a  eu  la  grippe  il  y  a  quatre  mois,  et  a  la  suite  de  vives  dou¬ 
leurs  d’oreille  et  de  la  surdit6.  Ces  douleurs  sont  intermiitentes  et 
d’intensitk  variable  ;  1’oreille  n’a  jamais  coulk.  Dans  le.  courant  du 
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mois  de  mai  1895,  il  vient  nous  trouver  avec  un  lAger  gonflement  A 
la  pointe  de  l’apophyse,  et  du  gonflement  de  la  paroi  postAro-superieure 
du  conduit.  La  membrane  est rouge,  epaisse,  sans  perforation.  L’aus- 
cultation  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  lacaisse,  ce  qui  est 
confirm^  par  la  paracentAse.  La  persistance  des  douleurs,  le  gonfle- 
ment  et  l’cedeme  indiquent  l’op^ration  qui  estpratiquee  le  27 mai.  On 
trouve  un  abcAs  mastoidien  siAgeant  dans  les  cellules  de  la  pointe  et 
dans  les  cellules  limitrophes  du  conduit. 

GuArison.  La  plaie  est  fermAe  le  8  juillet. 

Obs,  V.  —  Abc&s  mastoidien  sans  Usion  de  la  caisse. 

A...,  trenteans.  A  la  suite  d’un  bain  froid  est  pris  le2  aoht  de  dou¬ 
leurs  vives  dans  l’oreille  gauche  avec  fiAvre  et  frisson.  La  fievre  et 
les  douleurs  disparaissent,  mais  il  reste  de  la  surditA  et  des  bourdon- 
nements  sans  ecoulement  d’oreille.  Le  20  septembre,  les  douleurs 
trAs  vives  apparaissent  de  nouveau  avec  un  leger  gonflement  du 
c6te  de  l’apophyse.  A  l’inspection  on  trouve  une  tumefaction  dure 
en  arriAre  du  pavilion  et  vers  la  nuque  ;  il  y  ade  la  chute  de  la  paroi 
postero-supArieure  du  conduit,  la  membrane  est  rouge, non  perforee. 
Il  n’y  a  pas  de  liquide  dans  la  caisse. 

Trepanation  le  6  octobre,  un  pertuis  osseux  conduit  dans  les  cel¬ 
lules  de  la  pointe,  en  bas  et  en  avant ;  en  remontant  du  cdte  de 
l’antre,  on  ne  trouve  pas  de  lesions.  Gueri  en  trois  semaines  sans 
incident. 

Obs.  VI.  —  Abces  mastoidien  de  la  pointe  sans  abcds  de  la  caisse. 

M.  de  B...  a  eu  en  novembre  1895  une  grippe  suivie  de  douleurs 
d’oreille  avec  surditA,  mais  sans  ecoulement.  Depuis  ce  moment 
M  de  B. . .  se  plaint  toujours  de  la  tAte.Il  y  a  trois  semaines,  nouvel 
etat  grippal  et  exacerbation  de  la  douleur  qui  s’installe  au  niveau 
de  l’apophyse  gauche  avec  irradiation  vers  la  nuque. 

Le  12  mars,  on  observe  une  tumefaction  mai  limitee  de  la  region 
apophysaire,  s’etendant  en  bas  et  en  arribre.  La  douleur  a  la  pres- 
sion  existe  surtout  h  la  pointe;  la  membrane  est  saine  et  le  cathe- 
terisme  ne  donne  pas  la  notion  d’6panchement  dans  la  caisse. 

Trepanation  lel4  mars.  — Aulieu d’61ection,c’est  A-dire  au  niveau 
de  l'antre,  couche  corticale  6paisse,  dure,  au-dessous  de  laquelle 
on  trouve  de  petites  cellules  A  muqueuse  epaisse  et  comme  granu- 
leuse.Ouverture  de  l’antre  ;  pas  de  pus,  mais  setilement  epaississement 
de  la  muqueuse  dont  on  peut  enlever  des  lambeaux  a  la  curette. 
L’operation  est  alors  poursuivie  vers  la  pointe,  et  l’on  ouvre  tout  A 
fait  en  bas  une  grande  cellule  pleine  de  pus. 

GuArison  un  mois  aprAs. 
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Ce  qu’on  doit  remarquer  en  premier  lieu,  dans  tous  ces  cas, 
c’est  la  lenteur  de  1’evolution.  L’afPection  debute  par  des  phe- 
nomenes  bien  nets,  souvent  bilateraux,  du  c6te  des  oreilles; 
lefroid  ou  la  grippe  en  sont  la  cause  la  plus  souvent  indiquee. 

Apres  quelques  jours,  les  phenombnes  auriculaires  s’amen- 
dent,  disparaissent  d’un  c6te,  pour  se  localiser  de  l’autre,  et 
les  patients  se  plaignent  de  g6ne  de  l’audition,  de  bourdonne- 
ments,  ou  plutot  de  battements  isochrones  a  ceux  du  pouls,  de 
douleurs  plus  ou  moins  vives,  plus  ou  moins  continues,  mal 
localisees,  siegeant  a  la  tempe,  a  la  nuque.  Au  bout  d’un 
temps  qui  excede  parfois  trois  mois,  il  y  a  une  recrudescence 
de  la  douleur  et  une  localisation  plus  nette,  dans  la  region 
mastoidiennei  Les  mouvements  ducou  sont  penibles,i’etat  gene¬ 
ral  est  moins  bon,  parfois  il  y  a  de  la  fibvre  et  des  frissons. 

L’examen  de  la  region  ne  montre  souvent  rien  d’anormal  ; 
la  pointe  de  l’apophyse  est  douloureuse,  et  il  y  a  un  peu  d’em- 
patement  en  arriere  et  en  bas. 

L’audition  est  diminuee,  la  membrane  est  rouge,  depolie, 
donnant  a  l’ceil  l’impression  d’etre  epaissie.  Par  la  douche 
d’air,  on  ne  constate  pas  la  presence  du  liquide  dans  la  caisse, 
et,  fait  tres  remarquable,  le  catheterisme  n’ameliore  en  rien 
l’audition.  La  paracentfese,  souvent  tentee,  ne  donne  pas  issue 
a  du  pus. 

Bientot  apparait  du  gonflement  siegeant  en  arriere  de  l’apo- 
physe,  effacant  quelquefois  la  lumiere  du  conduit,  et  s’accom- 
pagnant,  au  debut,  d’exacerbation  des  douleurs.  Celles-ci 
cedent  souvent,  en  meme  temps  que  la  fluctuation  apparait,. 
et  c’est  un  signe  *que  le  pus  a  perfore  sa  coque  osseuse,  et 
s’etale  librement  sous  les  tissus. 

Si  l’on  trepane  alors,  aulieu  d’election,  pour  la  recherche  de 
l’antre,  on  penetre  dans  cette  cavite,  et  1’on  n’y  rencontre  pas 
de  pus,  k  peine  quelques  bourgeons,  quelquefois  un  simple 
epaississement  de  la  muqueuse.  Gomme  il  faut  trouver  la 
raison  des  symptomes,  on  descend  vers  la  pointe,  on  ouvre  les 
cellules,  et  c’est  la  qu’on  trouve  la  collection.  Lorsque  la  tre¬ 
panation  s’est  faite  d’elle-meme,  et  que  le  pus  s’est  epanche  en 
dehors  de  la  corticale,  c’est  encore  h  la  pointe  que  si6ge  le 
pertuis  fistuleux,  et  quelquefois  le  pus  s’est  fait  jour  dans  les 
gaines  des  muscles  qui  s’insSrent  a  l’apophyse.  Ainsidonc,  un 
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empyeme  s’est  developpe  insidieusement  dans  les  cellules, 
tandis  que  l’antre  et  la  caisse  sont  a  peu  pres  indemnes. 

Quelles  sont  les  causes  de  ces  abces  et  les  raisons  des  parti¬ 
cularity  qu’ils  presentent  ? 

Schwartze  pense  que  la  migration  des  microbes  pyogenes 
se  fait  par  la  voie  tubaire  et  tympanique  ;  Politzer  ne  doute 
pas  que  cela  ne  soit  ainsi  et  que  les  microbes  pyogenes  netrou- 
vent  dans  1  apophyse,  un  milieu  de  culture  favorable  qu’ils 
n’ont  point  trouve  dans  la  caisse. 

Le  mode  de  debut  qu’on  rencontre  dans  la  plupart  des 
observations,  nous  invite  anous  ranger  a  l’opinion  de  ces  deux 
maitres,  et  a  penser  que  le  pharynx  est  la  source  premiere 
des  accidents,  que  l'inflammation  envahit  la  caisse  par  la 
trompe,  les  cellules  par  la  caisse,  et  tandis  que  la  regression 
se  produit  dans  les  premieres  voies,  l’inflammation  con¬ 
tinue,  au  contraire,  dans  le  cul-de-sac  de  l’apophyse.  II  est, 
en  effet,  bien  rare  de  ne  pas  trouver,  dans  l’historique  de 
la  maladie,  une  poussee  aigue  du  c6te  de  l’oreille  moyenne 
qui,  dans  certains  cas,  peut  passer  presque.  inapercue,  tandis 
que  dans  d’autres,  elle  s’accompagne  d’accidents  passagers  et 
fugitifs  du  cbte  de  la  caisse,  avec  une  perforation  rapidement 
fermee  et  sans  diminution  tres  marquee  de  1’audition. 

Le  second  point  important,  dans  Fhistoire  de  ces  abcbs,  est 
leur  marche  torpide. 

Trompe  par  leur  allure  insidieuse,  n’avant  pas  devant  lui 
les  elements  ordinaires  de  son  diagnostic  et  les  raisons  suffi- 
santes  de  son  intervention,  le  chirurgien  se  laisse  devancer 
par  le  mal,  et  peut  agir  trop  tard  sur  un  abces  qui  n’est  plus 
toute  la  maladie. 

Sans  parler  des  abces  par  congestion,  —  etLuc  en  a  cite  un 
exemple  dans  ce  journal,  —  qui  ne  sont  que  l’ouverture  de  1’ab- 
ces  dans  une  voie  inaccoutumee  et  ne  constituent  pas,  a  pro- 
prement  parler,  une  complication,  on  peut  voir  survenir  soit 
des  accidents  d’infection  generate,  soit  des  accidents  du  cote 
du  cerveau,  meningite  ou  abces,  qui  evoluent  tout  a  leur  aise 
et  sont  deja  constitues  au  moment  d’une  intervention  tardive, 
qui  n’en  entrave  en  rien  la  marche. 

D’ou  l’indication  de  ne  pas  trop  tarder  :  en  presence  de  l’inno- 
cuite  de  l’intervention,  intervenir  plutot  trop  tot  que  trop  tard. 
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Le  troisieme  point  a  relever  est  le  siege  de  1’abcSs. 

Dans  une  otite  suppuree  compliquee  de  masto'idite,  nous 
avons  toujours  conseille  de  pratiquer  la  trepanation  au  niveau 
de  l’antre.  C’est,  en  effet,  l’antre  qui  est  le  milieu  du  bissac 
que  forme  l’oreille  moyenne ;  il  est  le  point  de  confluence  des 
deux  cavites,  caisse  et  cellules  ;  il  en  est  aussi  le  point  culmi¬ 
nant,  et,  quand  on  l’a  largement  ouvert  on  commande,  d’une 
part  sur  la  caisse,  del’autre  sur  les  cellules,  etl’on  est  toujours 
a  temps  et  bien  place  pour  poursuivrela  trepanation,  soit  d’un 
c6te,  soit  de  1’ autre. 

Il  n’en  est  pas  de  m6me  ici ;  l’expose  de  nos  observations, 
d’ accord  avec  les  ideestheoriques  que  nous  avons  emises,  mon- 
tre  que  l'antre  et  la  caisse  sont  indemnes.  La  collection  est 
localisee,  enkystee  dans  les  cellules  de  la  pointe  de  l’apo- 
phvse.  C’est  done  a  la  pointe  qu’il  faudra  d’emblee  aller  cher- 
cher  le  pus. 

Pour  nous  resumer,  nous  dirons  que  les  abces  masto’i- 
diens,  sans  suppurationde  la  caisse,  presentent  un  certain 
inter^t : 

1°  Par  leur  origine  que  nous  croyons  pharyngee,  bien  que 
la  route  inflammatoire  se  perde  pour  ainsi  dire  au  niveau  de 
la  caisse  ; 

2°  Par  leur  evolution  lente  et  insidieuse,  n’invitant  pas  a 
l’intervention  et  a  la  faveur  de  laquelle  peuvent  se  produire 
des  complications  d’abces  par  congestion,  d’abc^s  intra-cra- 
niens,  d’accidents  infectieux  generaux  ; 

3°  Par  leur  siege  :  ce  sont  les  cellules  de  la  pointe  de  Tapo- 
physe  qu’il  faut,  dans  ces  cas,  trepaner  directement. 


DD  TRAITEISNT  DE  L’HEMATOME  DE  L4  CLOISOX 

Par  le  D»  MOUNIER; 

(Communication  a  la  SociStS  Fran$aise  d’Otologie,  de  Rhinologie 
et  de  Laryngologie.) 


I 

L’hematome  de  la  cloison  est  une  complication  plutot  rare 
des  traumatismes  du  nez  et  nous  avons  sans  doute  la  l’explica- 
tion  du  peu  de  place  qu’il  tient  dans  les  traites  speciaux. 

La  chirurgie  generale  s’est  bien  occupee  de  la  question,  mais 
d’une  manieretres  superficielle.  Aussi,  pensons-nous  que  cette 
affection  merite  d’attirer  l’attention  des  rhinologistes  par  les 
troubles  immediats  et  surtout  consecutifs  qu'elle  peut  provo- 
quer. 

II 

Un  coup  violent  portant  sur  la  partie  antero-superieure  du 
nez  et  par  consequent  sur  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloi¬ 
son,  est  necessaire  pour  determiner  une  bosse  sanguine  ou 
hematome  de  cette  derniere.  La  tumeur  rouge  fonce  qui  se 
forme  en  quelques  minutes  ou  enquelques  heures,  est  ordinai- 
rement  double ;  on  en  trouve  une  dans  chaque  narine. 

La  respiration  nasale  se  trouve  du  coup  tres  entravee,  car 
bien  souvent  le  volume  des  poches  est  tel  qu’il  remplit  complS- 
tement  le  vestibule.  Le  bout  du  nez  est  elargi  par  l’ecarte- 
ment  des  ailes  ;  on  note  aussi  un  peu  d’aplatissement  de  haut 
en  bas  de  la  partie  correspondante  au  bord  superieur  du  car¬ 
tilage. 

L’exploration  des  tumeurs  est  facile  et  meme  sans  speculum ; 
on  peut  nettement  les  voir,  les  delimiter  au  stylet  et  trouver 
la  fluctuation. 

La  douleur  spontanee  n’existe  pas  ;  ce  qui  incommode  le 
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plus  le  malade,  cest  l’impossibilite  de  se  moucher  et  de  respi- 
rer  par  le  nez. 

On  a  pretendu  que  la  communication  entre  les  deux  poches- 
est  constante;  or,  sur  les  quelques  cas  vus  par  nous,  la  fluc¬ 
tuation  ne  se  transmettait  point  nettement  d'un  cote  k  l’autre, 
et  l’ouverture  d’une  des  tumeurs  ne  •  nous  a  pas  permis  de 
vider  l’autre  par  pression. 

—  Un  point  qui  semble  avoir  ete  a  peu  pres  laisse  de  cote 
dans  la  description  de  Fhematome  de  la  cloison,  est  la  devia¬ 
tion  de  cette  cloison,  resultant  du  choe  sur  la  partie  superieure 
de  la  lame  cartilagineuse  quadrilatere. 

Cette  deviation  est  pourtant  une  des  grosses  suites  de 
Fhematome;  elle  est  meme,  quoique  plus  ou  moins  marquee,, 
absolument  fatale. 

L’apparition  des  bosses  sanguines  ne  se  produit,  en  effet, 
que  par  decoilement  de  la  muqueuse,  la  cloison  cartilagineuse 
etant  tordue  par  le  traumatisme.  Le  cartilage  est  le  plus  sou- 
vent  plie  sur  un  c6te ;  la  saillie  ainsi  forme  e  obstrue  a  moi- 
tie  l’une  des  narines,  son  bord  anterieur  peut  meme  6tre 
luxe. 

En  examinant  les  deux  bosses  sanguines,  on  trouve  sans- 
peine  que  la  moins  fluctuante  est  situee  du  cote  ou  la  saillie  du 
cartilage  s’est  produite  ;  ce  signe  indique  par  avance  ou  se 
montrera  Fobstacle  permanent  consecutif. 

En  presence  d’un  hematome  de  la  cloison,  plus  l’interven- 
tion  est  precoce,  meilieur  est  le  resultat;  malheureusement, 
nous  voyons  tardivement  les  malades, quelques  jours  ou  meme 
quelques  semaines  apres  le  traumatisme. 

II  est  rare,  en  effet,  tant  il  y  a  peu  de  douleur  spontanee,. 
qu’on  vienne  a  nous  de  suite  :  ce  qui  nous  ambne  les  malades, 
c’est  la  g6ne  de  la  respiration  nasale  et  quelquefois  les  dou- 
leurs  quand  la  collection  sanguine  va  s’abceder. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  que  cette  affection  ne  se  termine 
presque  jamais  par  resorption. 

Le  pus  apparait  rapidement  dans  la  tumeur,  et  si  l’on  n’in- 
tervient  pas  k  temps,  il  peut  se  produire  de  la  necrose  du  car¬ 
tilage  avec  affaissement  du  bout  du  nez. 
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III 

Le  traitement  de  Fhematome  est  fort  simple  en  ce  qui  eon- 
cerne  la  collection  sanguine  ou  purulente  :  c’est  l’incision  soit 
au  bistouri,  soit  au  galvanocautere  qui  doit  6tre  employee. 
Elle  sera  d’autant  plus  large  que  le  traumatisme  sera  plus 
ancien,  car  le  degre  de  purulence  de  l’epanchement  et  les 
lesions  du  cartilage  sont  en  rapport  direct  avec  le  temps  ecoule 
entre  l’accident  et  1’intervention. 

II  est  bien  entendu  que  Fincision  doit  se  faire  par  la  narine 
correspondante,  et  non  par  la  partie  superieure  du  nez, 
comme  il  nous  a  ete  donne,  il  y  a  trois  mois,  d’observer  un 
cas  opere  tardivement  en  province,  quand  le  pus  etait  formb 
et  la  cloison  cartilagineuse  en  partie  detruite.  La  jeunemalade 
a  le  bout  du  nez  legerement  aplati,  mais  porte  sur  l’extre- 
mite  une  encoche  verticale,  cicatricielle,  du  plus  disgracieux 
effet. 

Nous  avons  essaye  la  simple  ponction  des  tumeurs  avec 
aspiration  du  liquide  et  lavage  de  la  poche  au  sublime,  la 
ponction  capillaire.  seule  etant  insuffisante  ;  mais  la  cavite  se 
comble  mal  et  la  guerison  traine  en  longueur. 

Au  contraire,  Fincision  large  de  la  poche,  suivie  de  son  ba- 
digeonnage  tous  les  deux  jours,  avec  un  tampon  de  ouate 
monte  sur  un  stylet  et  imbibe  de  liqueur  de  Van  Swieten,  nous 
a  donne  une  rapide  retraction  de  la  muqueuse. 

Dans  l’intervalle  de  ces  pansements,  le  malade  aspire  trois 
fois  par  jour  de  la  vaseline  boriquee  a  1/5. 

C’est  a  quoi  se  borne,  d’une  maniere  generale,  le  traitement 
de  l’hematome.  On  ne  soigne  que  Fhematome  proprement  dit 
sans  s’occuper  en  ce  moment  de  la  deviation  quelquefois 
pourtant  tres  marquee  de  la  cloison,  qui  necessitera  forcement 
une  intervention  ulterieure,  en  raison  de  l’obstruction  nasale 
qu’elle  ambne,  comme  chez  nos  deux  malades  vus  recem- 
ment. 

En  presence  de  ces  desordres  du  cote  de  la  lame  cartilagi¬ 
neuse  et  profitant  de  la  reunion  de  notre  Societe,  nous  avons 
desire  appeler  l’attention  sur  cette  veritable  complication  de 
Fhematome,  et  demander  a  nos  collegues  qui  ont  pratique  1& 
redressement  de  la  cloison,  si  une  intervention  de  cette  nature 
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ne  pourrait  pas  etre  faite  aussit6t  quela  tumefaction  des  par¬ 
ties  serait  tombee.  Nous  eviterions  ainsi  aux  patients  une  ope¬ 
ration  tardive  pour  enlever  la  saillie  par  la  scie,  la  gouge, 
l'electrolyse  ou*la  cauterisation. 

Ces  moyens  si  precieux,  dans  les  deviations  limitees,  peu- 
vent  etre  insuffisants,  ne  l’oublions  pas,  dans  les  deviations  en 
masse ,  ou  tous  les  moyens  usites  (autres  que  le  redressement 
dont  nous  n’avons  pas  d’experience),  produisent  sou  vent  la 
perforation  de  la  cloison  cartilagineuse  sans  lever  complete- 
ment  la  stenose. 


IV 


de  la  stenose  congenitale 

DES  POSSES  NASALES  ET  DU  NASO-PHARYNX 
(Etude  clinique) 

Par  E.  ESCAT,  de  Toulouse. 

On  a  beaucoup  discute  autrefois  sur  les  deformations  du 
squelette  (face  et  thorax)  observees  chez  les  sujets  atteints  de 
vegetations  adenoides  ;  la  question  etait  de  savoir  quelle  etait 
la  raison  de  ces  deformations,  occlusion  mecanique  dela  cavite 
naso-pharyngienne  par  les  vegetations,  ou  bien  arret  conge¬ 
nital  d’accroissement  du  squelette. 

La  premiere  de  ces  deux  theories  l’a  emporte:  l’experience 
de  tous  les  jours  a  fourni,  en  effet,  a  chacun  de  nous  mainte 
occasion  d’en  constater  la  verite. 

La  regression  des  deformations  atrophiques  du  squelette, 
consecutive  a  Fablation  des  vegetations  chez  les  jeunes  sujets 
operes  assez  tot,  fut  le  plus  bel  argument  que  la  clinique  put 
apporter  dans  le  debat;  d’ autre  part,  l’experimentation  vint 
donner  raison  a  la  clinique. 

Les  experiences  de  Ziem1  etde  Delavan2  qui  avaient  obtenu 
l’arret  de  developpement  des  os  de  la  face  et  du  thorax  par 
l’occlusion  artificielle  des  voies  aeriennes  superieures  chez  des- 
animaux,  confirmerent dune  facon  eclatante  cette  maniere  de 
voir. 

II  restait  pourtant  quelque  part  de  verite  dans  la  doctrine 
adverse,  comme  le  demontraient  les  recherches  bien  connues- 
de  Balme  sur  les  enfants  de  la  Golonie  de  Yaucluse. 


1.  —  Ziem.  Ueber  Werkrummung  der  W>'rbelsaule  bei  Obstruirenden 
Naseuleideu  (Moaatschrift  !'flr  Ohrenheilkunde,  n°  5,  1890). 

•  2.  —  Ur.  Delavan.  The  Joura.  of  the  Americ  Med.  Assoc.  40*  meeting. 
Ann.  de  l’Assoc.  Med.  Arner.  8  mars  1890. 
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Sur  113  sujets,  cet  auteur  trouvait  56  fois  soit  des  vegeta¬ 
tions  adenoides,  soit  l’hypertrophie  des  autres  portions  de 
l'anneau  de  Waldeyer. 

II  constatait  chez  eux  les  deformations  classiques  des  ade- 
noidiens,  mais  il  observait  parallelement  les  deformations 
multiples  du  crane  et  du  squelette  qui  constituent  les  stig- 
matesde  la  degenerescence,  etqui  ne  pouvaient  etre  imputees 
a  l’hypertrophie  del’amygdale  pharyngee. 

De  ces  constatations  Balme  tira  la  conclusion  que  les  vege¬ 
tations,  adenoides  etaient  frequentes  chez  les  sujets  entaches 
•de  tare  hereditaire  et  que,  par  consequent,  ce  dernier  facteur 
devait  etre  invoque  dans  l’etiologie  des  vegetations. 

D’apres  lui,  en  effet,  la  stenose  congenitale  des  voies 
aeriennes  superieures,  loin  d’etre  constamment  l’effet  des 
vegetations  pouvait  en  6tre  la  cause,  la  respiration  orale 
continue  rendant  le  tissu  adenoide  plus  accessible  aux  agents 
exterieurs. 

Judet  de  la  Combe 1  tirant  un  corollaire  de  cette  conclu¬ 
sion,  fit  des  vegetations  adenoides  un  stigmate  de  degene¬ 
rescence. 

Dans  les  observations  rapportees  par  Balme  il  est  difficile 
de  discerner  quelle  a  ete  la  part  de  la  degenerescence  et  celle 
des  vegetations  dans  la  pathogenie  des  deformations  faciales 
et  thoraciques,  mais  de  son  travail  se  degage  un  enseigne- 
ment,  c’est  qu’il  peut  exister  des  deformations  analogues  a 
celles  provoquees  par  des  vegetations  adenoides  chez  des 
sujets  absolumen’t  indemnes  de  cette  affection. 

Une  interessante  observation  de  M.  Ruault  rapportee  dans  la 
these  de  Balme  vient  a  l’appui  de  ce  principe. 

Il  s’agit  d’ane  fillette  de  douze  ans  presentant  le  facies  ade- 
noidien.  Chez  cette  enfant  les  fosses  nasales  etaient  etroites 
sansetre  pour  cela  inpermeables ;  la  voute  palatine  presentait  a 
un  haut  degre  la  conformation  ogivale  et  la  face  etait  atrophiee 
dans  ses  diametres  transversaux ;  cependant  il  n’existait  pas  de 
vegetations  adenoides ;  l’amygdale  pharyngee  paraissait  meme 
moins  grosse  qu’elle  ne  Test  normalement  chez  des  enfants 

1.  — Judet  de  la  Combe.  V6g6tations  ad^aolJes  et  d6gSn§rescence. 
Th.  de  Bordeaux,  1891. 
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4e  cet  &ge.  II  existait,  en  outre,  des  troubles  intellectuels  pour 
lesquels  un  alieniste  avait  eteconsulte;  ces  troubles,  loin  d’etre 
de  l’aprosexie  adeno'idienne.etaient  tout  simplement  des  sym- 
ptomes  de  debilite  mentale. 

Balme  etudiait  settlement  dans  son  travail  l’hypertrophie  du 
tissu  adeno'ide ;  aussi  des  cent  treize  arrieres  de  la  Colonie  de 
Vaucluserapporte-4-il  seulement  les  observations  des  cinquante- 
six  atteints  de  cette  affection.  II  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
sur  les  cinquante-sept  autres  quelques-uns  etaient  atteints 
cgalement,  comme  le  dit  l’auteur,  d’atresie  des  cavites  nasales 
et  naso-pharyngienne  liee  a  l’atrophie  congenitale  de  la  base 
du  crane  et  des  os  de  la  face." 

Peu  de  recherches  precises  ont  ete  faites  sur  ce  sujet  par 
les  rhinologistes,mais  on  trouvedans  les  travaux  des  alienistes 
des  documents  qui  permettent  de  supposer  que  ces  atresies 
doivent  exister. 

En  effet,dans  des  recherches  d’anthropologie  criminellechez 
l'enfant  faites  encore  a  la  Colonie  de  Vaucluse,  cinq  ans  apres 
celles  de  Balme,  mon  ancien  collegue  Maupate  l,  trouva  la 
vodte  ogivale  quarante-sept  fois  sur  cent  sujets  sans  se  preoc- 
cuper  de  l’etat  plus  ou  moins  normal del'amygdale  pharyngee. 
Or,  comme  l’ogivite  de  la  voute  palatine  sefait  aux  depens  des 
cavites  nasales,  il  est  facile  de  conclure  que  tous  les  sujets 
atteints  de  cette  deformation  sont  egalement  plus  ou  moins 
affectes  de  stenose  congenitale  des  cavites  nasales. 

Quelques  recherches  sur  les  vices  de  conformation  du  naso¬ 
pharynx  ont  ete  faites  en  Allemagne;  Fischer,  en  1893  2,  et 
plus  recemment  Hopmann  3  ont  attire  l’attention  sur  l’im- 
portance  clinique  des  troubles  de  croissance  congenitaux  de 
la  cavite  naso-pharyngienne 4. 

Pendant  mon  internat  dans  les  asiles  de  la  Seine,  je  recueillis 

1.  —  Maupatf.  Recherche  d'anthropologie  criminelle  chez  l'enfant  Th.  de 
Paris.  1893. 

2.  _  Fischer.  Vices  de  conformation  congenitaux  de  la  cavit6  naso-pha¬ 
ryngienne.  Th.  de  Wursburg,  1893. 

3.  —  Hopmann.  Anomalies  des  choanes  et  du  retro-pharynx  (Archiv.  fur 
laryng.  u.  Rhin.  bd.  Ill,  p.  48). 

4.  —  Escat.  Evolution  et  transformations  anatomiques  de  la  cavit6  naso- 
pharyngienne.  Th.  de  Paris,  1894. 
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moi-m6me  quelques  notes  concernant  ces  atresies  :  je  rap- 
porte  plus  loin,  avec  un  croquis  k  l’appui,  un  fait  interessant 
recueilli  a  l’asile  Sainte-Anne  et  qui  peut  6tre  pris  comm# 
type. 

En  etudiant  1’evolution  et  les  transformations  anatomiques 
normales  de  la  cavite  naso-pharyngienne,  j’ai  rencontre  sur 
quelques  cadavres  des  cas  remarquables  d’atresie  congenitale 
dont  les  moulages  furent  des  plus  instructifs. 

Plus  recemment,  je  fis  a  1’asile  de  Braqueville  quelques 
examens  sur  la  conformation  des  cavites  aeriennes  chez  les 
degeneres  qui  presentaient  les  deformations  craniennes  et 
faciales  les  plus  accusees  ;  les  rdteultats  que  j’ai  obtenus  m’ont 
confirme  dans  l’opinion  que  je  m’etais  faite  sur  ce  point. 

Mais  tous  les  cas  de  stenose  congenitale  des  cavites  aeriennes 
superieures  ne  concernent  pas  seulement  des  degeneres  in- 
ferieurs  observes  dans  les  asiles  et  les  colonies  d’enfants 
arrieres  ;  on  observe  des  enfants  ainsi  atteints  a  l’hdpital  et 
dans  la  clientele  privee;  Balme  l’avait  deja  fait  remar- 
quer. 

Ces  derniers  cas  precisement  sont  pour  nous  les  plus  inte- 
ressants;  c’est  pour  eux  seuls,  en  effet,  que  nous  sommel  con- 
suites  ;  l’attenuation  des  deformations  craniennes  et  surtout  des 
symptomes  psychiques  de  degenerescence  chez  dfes  malades 
egare  notre  diagnostic,  et  nous  fait  penser  a  1’existence  de 
vegetations  alors  qu’il  n’en  existe  pas. 

Comme  l’a  trds  bien  dit  M.  Castex  a  notre  reunion  de  l’an 
dernier  1  :  «  On  peut  paraitre  adenoidien  sans  l’6tre,  comme 
on  peut  l’etre  sans  le  paraitre.  » 

Les  trois  faits  que  je  rapporteservironl  a  demontrer  la  verite 
de  cette  proposition. 

Dans  mes  observations  il  s’agit  de  stenose  congenitale  des 
fosses  nasales  et  principalement  de  la  cavite  naso-pharyn¬ 
gienne.  Je  rapproche  trois  malades  qui  semblent  au  premier 
abord  fort  disparates : 

Le  premier  est  un  epileptique  de  vingt-deux  ans  que  je  vis 
en  1893  a  l’asile  Sainte-Anne,  un  veritable  aliene;  le  deuxieme, 


1.  —  Castex.  Communication  a  la  Soci6t§  Fran<jaise  d’Otologie,mai  1895. 
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un  enfant  de  dix  ans  soigne  dans  ma  clientele  ;  le  troisieme, 
un  petit  proprietaire  de  campagne,  age  de  cinquante-six  ans. 

Un  trait  de  parente  chez  ces  trois  sujets  justifie  cependant 
■ce  rapprochement,  c'est  la  stenose  congenital  e  des  fosses 
nasales  et  du  naso-pharynx  qu’ils  presentaient  tous  les  trois 
avec  quelques  modalites.  Cette  sorte  de  pathologic  comparee 
entre  le  degenere  inferieur  qui  presente  la  deformation  atresi- 
que  danssa  forme  la  plus  brutale  et  le  jeune  sujet,  type  habi- 
tuel  de  nos  malades,  qui  la  presente  dans  sa  forme  attenuee,  me 
parait  interessante  au  point  de  vue  rhinologique.  Elle  me  per- 
mettra  de  mettre  en  relief  un  etat  pathologique  dont  la  sym¬ 
ptomatology  un  peu  indecise  a  attire  jusqu’ici  l’attention  d’un 
si  petit  nombre. 

Je  relaterai  d’abord  mes  observations. 

Je  passeftii  ensuite  a  la  nosographie  de  1’affection. 

Observation  I. 

G.  It...,  22  ans,  est  presents  par  sa  mSre  a  la  consultation  externc  de 
1’asile  Sainte-Anue,  le  10  aoftt  1893  C’est  un  dSgSnSrS  inferieur  (irnbSci- 
litS.  epilepsie,  avee  d61ire  consScutif  aux  attaques)  dont  la  famille  demande 
l’internemeut. 

M  occupant  4  cette  Spoque  des  variations  anatomiques  de  la  cavitS  naso- 
pharyngienne  et  de  leurs  relations  avec  le  dSveloppement  du  cr4ne,  je  fis 
venir  le  malade  le  lendemain  au  cabinet  de  M.  le  Dr  Bouchereau  pour  pro- 
cSder  a  l’examen  des  cavitSs  aSriennes  supSrieures. 

Les  deformations  du  cr/ine  et  de  la  face  chess  ce  jeune  homme  peuvenl 
4tre  considSrSes  comme  un  eas  type  d’atrSsie  congenitale  des  voies 
^aSriennes  supSrieures  liSe  4  la  degSnSrescence  hSreditaire. 

Le  sujet  est  manifestement  microcSphale  :  le  front  est  dSprimS,  les 
bosses  occipitales  aplaties.  Le  developpement  exagSrS  de  la  face  n’est  que 
relatif  et  ne  peut  Stre  constate,  d’ailleurs,  que  sur  une  vue  de  profil ;  il 
n’existe  que  dans  les  dimensions  verticals. 

Le  diamStre  bi-malaire  prSsente  4  peine  dix  centimetres. 

La  distance  qui  sSpare  les  deux  angles  internes  des  yeux  est  de  18 
millimetres. 

L’angle  facial  mesure  seulement  60°. 

Le  nez  parait  grand;  il  est  fortement  busqu6,  mais  il  est  d’une  minceur 
extreme,  les  narines  ne  forment  qu’une  fente  etroite  ;  les  ailes  du  nez 
sont  4  peine  dessin6es,  il  semble  qu’il  y  ait  atropbie  du  releveur  des 
narines. 

La  bouche  largement  ouverte  laisse  apercevoir  les  dents  encbe^Str^es 
aux  deux  m&choires;  il  y  a  du  prognatisme  sup6rieur. 

La  14vre  inf6rieure  est  en  ✓n,  l'iuf6rieure  pend  inerte ;  le  menton  est 
fuyunt,  le  pavilion  de  l’oreille  est  mal  conforms,  les  lobules  sont  aJherents. 

Le  ihorax  eFt  d’une  Stroitesse  remarquable  :  il  est  deprimS  latSralement 
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comme  la  face  ;  le  sternum,  dans  sa  partie  sup6rieure,  est  saillant  comine 
le  nez  ainsi  que  I’exlremite  anterieure  des  arcs  costaux  ;  le  c6t6  gauche 


est  un  peu  plus  developp6  que  le  droit,  ce  qu’explique  une  6vidente  incur¬ 
vation  scoliotique. 

En  resume,  le  thorax  comme  la  face  semble  avoir  subi  un  arret  de  d6ve- 
loppement  dans  se3  diamfetres  transversaux ;  on  dirait  que  le  sujet  a  6t6 
comprime  dans  le  sens  lateral. 

II  n’y  a  pas  de  deformation  ni  d’anomalie  dans  les  organes  g6nitaux. 

II  existe  un  fort  degre  de  genu- valgum. 

Le  pouce  et  le  premier  orteil  offrent  uu  d£veloppement  exager4. 

Examen  au  miroir.  —  L ’etroitesse  des  nariues  rend  fort  difficile  l’iutro- 
duction  du  speculum.  Les  fosses  nasales  sont  d’une  etroitesse  conside¬ 
rable,  il  n’y  a  cependaat  pas  de  catarrhe  hypertrophique  ;  1’asymetrie  des 
deux  faces  de  la  cloison  est  negligeable  et  incapable  d'expliquer  l’atresie. 

L’examen  de  la  bouche  nous  montre  uue  etroitesse  prononcee  des  dia- 
metres  tranversaux  de  la  voute  palatine  et  du  maxillaire  inferieur ;  la 
vo&te  est  tres  ogivale,  1’implantation  dentaire  vicieuse,  comme  nous  1’avons 
d6ja-signal6,  aussi  bien  sur  la  m&choire  inferieure  que  sur  la  suphrieure. 

Le  pharynx  est  etroit,  les  piliers  ant6rieurs  tres  rapproch6s  ;  la  docilite 
du  sujet  et  une  tolerance  extreme  de  cette  region  nous  permettent  de  faire 
d’une  fa§on  tr6s  suffisante  la  rhiuoscopie  posterieure. 

Le  diametre  vertical  du  cavum  parait  relativement  assez  eieve,  mais  le 
diametre  sagittal  et  le  diametre  transverse  sont  d’une  extreme  exiguit6. 

It  y  a  une  atresie  manifeste  de  la  cavite  naso-pharyngienne  qui  nous 
oblige  a  utiliser  le  miroir  rhinoscopique  le  plus  petit. 

La  muqueuse  est  indemne  de  toute  manifestation  chronique,  il  n’y  a  ni 
catarrhe,  ni  hypertrophic  des  amygdales  palatines,  ni  vegetations  ad6- 
noldes. 
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La  rhinoscopie  post6rieure  est  compile  par  le  toucher  qui  confirme  en 
tous  points  les  renseignements  pr6cedents. 

La  membrane  du  tympan  examinee  des  deux  cdtds  ne  presente  pas 
d’alt6ration  pathologique  sensible.  L’6tat  mental  ne  permet  pas  l’examen- 
precis  de  l’audition  ;  la  m&re  interrogee  croit  pouvoir  affirmer  que  son 
fils  entend  assez  bien.  Elle  nous  affirme,  en  outre,  qu’il  aloujours  respir6 
par  la  boucbe  depuis  sa  premiere  enfance  et  qu’il  ronfle  la  nuit  tr6s  bru- 
yamment. 

Comme  antecedents  h6reditaires  nous  relevons  : 

Un  p6re  alcoolique  mort  a  l’asile  de  Villejuif ; 

Une  soeur  hyst6rique  4g6e  de  24  ans  ; 

La  mere  ne  prSsente  rien  d’anormal  au  point  de  vue  de  la  deg6n6- 
rescence. 

Observation  IL 

Le  20  juin  1894,  je  regus  la  visite  du  jeune  D...,  4g6  de  11  ans.  Les 
parents  se  plaignent  que  leur  enfant  se  dSveloppe  mal  :  il  ne  fait  aucun 
progr&s  a  T6cole,  il  paralt  toujours  inatteutif,  son  ddveloppement  intel- 
lectuel  ne  se  fait  pas ;  enfin,  depuis  plus  d’un  an,  il  devient  sourd,  il  est 
toujours  sujet  a  des  coryzas,  il  ne  peut  respirer  par  le  nez,  il  a  un  certain 
defaut  de  prononciation. 

Cet  enfant  me  frappe  d’abord  par  son  aspect  ;  il  est  mal  d6velopp6,. 
chetif,  malingre  ;  il  porte  8  ans  plutot  que  10. 

La  face  est  aplatie  sur  ses  faces  laterales  ;  le  nez  16g6rement  busque  et 
mince,  le  profil  en  lame  de  couteau,  les  narines  6troites,  les  ailes  du  nez 


Fig.  2. 


■mal  dessinSes,  la  boucbe  largement  ouverte,  les  dents  enchevOlrees  aux 
deux  m4choires. 

La  voflte  palatine  est  fortement  ogivale. 
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Lc  front  est  peu  d6velopp6  et  fuyant ;  le  cr4ne  est  plutdt  petit,  maispas 
d’une  fa^on  exag6r6e  ;  les  dpaules  sont  etroites  ettombantes,  le  thorax  est 
atrophie,  il  rappelle  un  peu  le  type  Lambron. 

Je  fais  parler  l’enfant :  je  m’aper§ois  qu’il  est  affecte  d’un  degrd  assez 
prononce  de  bl6site  ;  il  y  a  un  z6zaiement  trds  net  :  dans  l’arliculation,  la 
consoune  c  se  substitue  aux  consonues  z,  j,  ch. 

A  ce  vice  d’articulation  s’ajoute  un  trouble  plionatoire,  la  voix  est 
terne,  manque  de  sonority,  un  peu  nasillarde. 

La  rhinoscopie  anterieure  me  r6vdle  un  catarrhe  chronique  assez  leger, 
ainsi  qu’une  atr6sie  tr4s  prononcee  des  cavites.  sans  eperon  et  sans  devia¬ 
tion  de  la  cloison. 

La  rhinoscopie  posterieure,  tr4s  facilement  pratiquee,  me  montre  une 
amygdale  pharyng6e  normale. 

Je  constate  toutefois  une  atr6sie  considerable  de  la  cavite  naso-pha- 
ryngienne  ;  leschoanes  sont  exigiies,  mais  cependant  tres  libres. 

Je  procdde  a  l’examen  de  l’audition  par  la  voix  pariee  et  la  voix  chu- 
chotee ;  je  ne  tarde  pas  4  m’apercevoir  que  la  pr6tendue  surdite  de  len- 
fant  est  pluidt  psychique  que  sensorielle  ;  il  y  a  chez  lui  de  la  torpeur  ce¬ 
rebrate,  un  defaut  d’impressionnabilite  des  centres  iutellectuels  qui  doit 
etre  rapporte  pluidt  a  de  la  d6bilit6  mentale  qu’a  une  lesion  de  l’appareil 
de  l’audition ;  toutefois,  je  dois  reconnaitre  que  les  tvmpans  paraissaient 
un  peu  deprimes,  que  Fapophyse  oxterne  du  marteau  est  trds  saillante, 
que  la  surface  de  la  membrane  est  terne  et  sans  triangle  lumineux. 

L’etat  mental  de  l’eufunt  m’oblige  a  n'attacher  aucune  importance  a 
Fexamen  fait  avec  la  montre  et  le  diapason  ;  les  resultats  furent  d'ailleurs 
contradictoires. 

Je  noterai  comme  antecedent  que  le  pdre  avait  57  ans  au  moment  de 
la  procreation,  qu’il  pr6sente  des  deformations  faciales  et  craniennes  ana¬ 
logues  a  celles  de  l’enfant,  enfln  que  son  developpement  intellectuel, 
coniiue  celui  de  la  mere,  me  paruit  fort  rudimentaire. 

Je  ne  devais  pas  m’atteudre  4  obteuir  d’une  thdrapeutique  locale  de 
grands  resultats. 

Je  fis  euteudre  4  la  famille  que  les  troubles  de  la  respiration  nasale 
semblaient  plutdt  provoquds  par  des  malformations  congdnitales,  et  celles 
de  Foule  par  an  developpement  intellectuel  arri6rd  que  par  des  ldsions 
locales  ;  j’ernis  l’id6e,  toutefois,  que  le  catarrhe  nasal  et  naso-pharyngieu 
pouvaieut  compliquer  l’6tat  congenital  eu  augmeotant  l’atresie  des  fosses 
nasales  et  celie  des  trompes,  et  ajouter  4  la  surdite  psychique  un  certain 
degre  de  surdite  sensorielle. 

J’ordonnai,  4  cet  efifet,  des  irrigations  nasales  boriquees  et  de  la  pom- 
mede  4  la  r4sorcine  dans  les  nariues. 

Je  ne  revis  l’enfant  que  5  mois  aprds  : 

Le  catarrhe  nasal  et  naso-pharyngien  s’etait  ameiiord  aprds  un  mois  de 
traitement  ;  mais  la  respiration  orale  avait  persiste  ainsi  que  la  surdite  et 
Finaptitude  au  travail. 

L’examen  me  d6montra  les  mdmes  signes  qu’4  la  premiere  visite,  moins 
toutefois  le  catarrhe  nasal  et  naso  pharyngien  qui  avaient  disparus. 

L’etat  des  oreilles  etait  identique. 
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Je  ne  me  conlentai  pas  cette  fois  de  la  rhinoscopie,  je  pratiquai  le  tou¬ 
cher  naso-pharyngien,  voulant  bieu  m’assurer  du  degre  de  developpement 
de  l’amygdale  pharyngee  :  je  ue  sentis  qu’une  amygdale  peu  epaisse,  don- 
nant  au  toucher  la  sensation  de  l’amygdale  normale,  laissant  les  choanes 
tr6s  fibres. 

Je  fis  alors  pendant  2  mois  des  cath6t6rismes  qui  n'ameu&rent  aucune 
amelioration  ;  au  bout  de  ce  temps,  je  d£clarai  &  la  famille  qu’il  n’y  avait 
plus  rien  k  faire. 

Un  an  aprfes  on  me  ram&ne  l'enfant;  I’etat  est  toujours  le  mSrne;  les 
parents  d6sol6s  de  ne  voir  aucune  amelioration  se  produire  ni  du  c6t6 
de  1’ouie,  ni  du  c6t6  de  la  respiration  nasale,  me  supplient  de  tenter 
quelque  chose. 

Je  propose  alors  l’ablation  de  1’ amygdale  pharyng6e  normale,  espfirant 
que  sa  suppression  pourra  diminuer  l'angustie  de  la  cavite  naso-pharyu- 
gienne. 

Je  pratiquai  le  curettage  avec  le  couteau  de  Gottstem  sous  le  bromure 
d’6thyle. 

L’atnygdale  recueillie  et  examinee  pr6sentait  sa  configuration  normale  et 
ne  montrait  a  l’examen  histologique  aucune  trace  d’ad6no'idite. 

L’op6ration  n’eut  aucune  suite  f&cheuse,  mais  le  r6sultat  th6rapeutique 
fut  absolument  n6gatif ;  quatre  mois  apr6s  l’6tat  de  l’ou'ie  et  de  la  respi¬ 
ration  nasale  ne  s’etait  en  rien  modifi6. 

Observation  III. 

Dans  le  courant  du  mois  de  dScembre  1895,  je  suis  consults  par  M.  L., 
&g6  de  56  ans. 

Ce  malade  pretend  qu’il  a  eu  de  la  difficult^  a  respirer  par  le  ne z  depuis 
sa  premiere  enfance. 

II  a  v6cu  avec  cette  incommodit6  jusqu’a  45  ans  environ,  mais.  depuis 
10  ans,  cette  g§ne  a  beaucoup  augments  en  meme  temps  que  se  d6ve- 
loppait  chez  lui  de  l’empbys^me  pulmonaire. 

La  dyspn6e  qui  se  manifeste  actuellement  au  moindre  effort  l’oblige  a 
avoir  la  bouche  constamment  ouverte,  saus  quoi,  dit-il,  il  s’6toufierait ; 
sur  les  conseils  de  son  m6decin  il  s’est  d6cid6  4  veuir  se  faire  examiner. 

Je  suis  tout«d’abord  frapp6  par  la  conformation  cranienne  de  mon 
malade  :  microc6phalie  tr£s  prononc^e,  front  d6prira6,  aplatissement  des 
bosses  occipitales  ;  la  face  est,  par  contre,  tr&s  developp6e  ;  le  maxillaire 
iriferieur  surtout  pr6sente  des  proportions  exag6r£es,  comme  chez  les 
r^gressifs. 

Le  nez  est  mince,  busqu6,  les  narines  6troites  et  les  ailes  petites;  la 
bouche  est  largement  ouverte,  anomalie  en  partie  voi!6e  par  une  6paisse 
moustache,  les  dents  soutbien  d6velopp6es,  puissantes,  non  enchev6tr6es . 

Le  pavilion  de  l’oreille  des  deux  c6L6sest  depourvu  d’h6li\\ 

L’interrogatoire  du  malade  me  montre  au  bout  de  quelques  instants  que 
le  d6veloppement  intellectuel  est  en  rapport  avec  celui  du  cr&ne  ;  la 
d6bilit6  mentaleme  paralt  fort  accusee. 

Ayant  examine,  les  fosses  nasales  je  trouve  ces  cavites  6troites,  mais 
pas  suffisamment,  a  mon  avis,  pour  expliquer  la  gene  respiratoire ;  il  n’y 
a  qu’un  degr6  trfes  16ger  de  catarrhe. 


498 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


LVxamen  de  la  gorge  me  renseigne  mieux. 

La  vo file  palatine  n’est  pourtant  pas  trys  ogivale,  mais  elle  parait 


r6tr6cie  dans  son  diamytie  transverse  en  arriere  ;  l’isthme  bucco-pharvnge 
est  etriqu6  &  an  tel  point  qu’on  eroirait  voir  le  pharynx  d’un  enfant  de 
5  ou  6  ans. 

II  n’y  a  ponrtent  aucune  trace  de  pbaryngite  byperplasique  qu’on 
observe  si  frequemment  cliez  l'adulte  et  qui  contribue  si  puissamment  it 
retrecir  le  pharynx  ;  la  muqueuse  est,  an  contraire,  d6pourvue  de  tout 
catarrhs,  sa  couleur  est  plut6t  p&te. 

II  n’y  a  pas  trace  de  processus  cicatriciel. 

Le  voile  est  done  petit,  ses  piliers  ant6rieurs  sont  tr&s  rapproch6s  ;  les 
amygdales  sont  atrophies  ;  les  piliers  post6rieurs  sont  inseres  trys  haut 
«n  arrifere  sur  la  paroi  spinale. 

Malgr6  la  bonne  volonty  du  malade  et  le  peu  de  sensibility  de  son  pha¬ 
rynx,  je  ne  puis  parvenir  a  pratiquer  la  rhinoscopie  post6rieure,  tant 
I’isthme  naso-pharyngien  est  ytroit,  tant  le  voile  m§me  en  complet  rel&- 
chement  est  rapprochy  de  la  paroi  spinale. 

Cornme  il  ytait  de  toute  nycessity  de  se  rendre  uu  eompte  exact  de 
l’ytat  du  naso-pharynx,j’appliquai  le  releveur  de  Schmidt  qui  ne  me  donna 
encore  que  des  renseignements  incomplets ;  je  pratiquai  alors  le  toucher 
qui  fut  plus  instructif :  la  cavity  ytait  libre,  mais  d’une  ytroitesse  telle 
qu’il  me  semblait  pratiquer  1’exploration  chez  un  jeune  enfant. 

Le  rytrecissement  ytait  dfl  en  entier  an  squelette,  car  les  parties  molles 
ytaient  trys  dypressibles  ;  les  choanes  ytaient  libres,  leur  diamytre  trans¬ 
verse  me  parut  trys  petit ;  la  voflte  du  pharynx  ytait  6troite  surtout  dans 
son  diamytre  antyro-postyrieur,ce  qui  ne  s’expliquait  que  par  une  briyvety 
exagyrye  du  diamytre  correspondant  de  l’apophyse  basilaire. 

L’angustie  de  la  cavity  dans  ce  sens  me  parut  tenir,  en  outre,  ii  une 
saillie  exagyrye  de  i’arc  anterieur  de  l’atlas  et  des  premiyres  vertybres 
cervicales. 
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Les  sigpes  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  de  la  stenose 
congenitale  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx  peuvent 
etre  divises  en  trois  groupes  : 

1°  Signes  exterieurs  ; 

2°  Signes  reveles  par  l’exploration  descavitcs  ; 

3°  Signes  ou  symptomes  fonctionnels. 

Signes  exterieurs.  —  Les  sujels  atteints  de  stenose  congeni¬ 
tale  presentment  des  signes  exterieurs  analogues  a  eeux  qui 
caracterisent  la  stenose  acquise  consecutive  aux  vegetations 
adenoi'des. 

Le  nez  est  etroit  des  le  jeune  &ge,  mince  et  generalemrent 
busque ;  les  narines  sont  tres  peu  ouvertes,  reduites  parfois  a 
une  simple  fente  dont  les  bords  sont  tres  rapproches :  les 
ailes  du  nez  sont  mal  developpees,  aplaties,  le  sillon  naso¬ 
labial  est  fruste,  sans  profondeur,  le  releveur  des  narjnes 
atrophie  et  impuissant.  Les  Grecs  avaient  dej&  designe  cette 
conformation  qui  n’avait  pas  echappe  a  leur  observation  par 
le  terme  :  or s-joppao;  (qui  a  le  nez  aminci  ou  rdtreci .) 

La  bouche  est  demi-ouverte,  quelquefois  completement  ou- 
verte.  Quand  1’atresie  nasale  est  considerable,  la  levre  supe- 
rieure  affecte  la  forme  en  l’inferieure  pend  inerte  ;  l’orbi- 
culaire  des  levres  qui  a  perdu  sa  tonicite  peut  Etre  frappe 
d’atrophie. 

Toute  la  face  est  reduite  dans  ses  diametres  transversaux  ; 
on  dirait  que  le  squelette  comprime  dans  le  sens  lateral  n’a 
pu  se  developper  que  dans  le  diam^tre  sagittal  ;  la  distance 
qui  separe  les  deux  angles  internes  des  yeux  est  courte,  ainsi 
que  le  diametre  bi-malaire. 

Les  pommettes  sont  affaissees  par  atrophie  des  sinus 
maxillaires. 

Le  thorax  peut  Etre  atrophie  comme  chez  les  adenoidiens 
«t  presente,  soit  la  deformation  en  carene  de  Robert,  soit  la 
deformation  en  sablier  de  Lambron. 

On  observe  aussi  la  scoliose  et  la  cyphose. 

Mais  ce  qu’on  observe  a  peu  pres  constamment,  parallble - 
ment  a  ces  deformations,  ce  sont  les  vices  de  developpement 
des  autres  parties  du  squelette,  du  crane  et  des  membres,  ainsi 
que  tous  les  stigmates  physiques  de  la  degenerescence  here- 
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ditaire.  La  microcephalie  et  la  dolichocephalie  sont  surtout 
frequentes ;  nous  avons,  en  effet,  observe  ces  conformations  a 
des  degres  differents  chez  nos  trois  sujets ;  il  ne  faudrait  pas 
croire  qu’elles  soient  seules.  J’ai  rencontre  aussi,  plus  rare- 
ment,  il  est  vrai,  la  stenose  naso-pharyngienne  chez  desmacro- 
cephales  et  des  brachic^phales. 

Gomme  je  l’ai  fait  remarquer  dans  un  travail  anterieur,  si  la 
correlation  entre  la  conformation  exterieure  du  crane  et  celle 
des  cavites  aeriennes  existe  generalement  chez  les  types  de 
race,  on  la  chercherait  vainement  chez  les  degeneres  ou  les 
lois  de  Involution  squelettique,  en  vertu  m6me  de  la  degene- 
rescence,  sont  contrariees  par  tant  d’anomalies. 

On  pourra  observer  encore,  comme  stigmates  de  degeneres- 
cence,  les  malformation sdu pavilion  de  l’oreille :  absence  d’helix, 
adherence  du  lobule,  etc.,  le  developpement  exagere  ou  au 
contraire  l’atrophie  du  maxillaire  inferieur,  des  malformations 
ou  des  arrets  de  developpement  des autres  parties  dusquelette, 
bassin,  membres,  extremites  ou  encore  des  organes  genitaux. 

Je  n’insisterai  pas  davantage  sur  ces  stigmates  qui  per- 
mettent  de  soupconner  et  dans  la  plupart  des  cas  d’affirmer 
l’origine  congenitale  de  la  stenose  nasale ;  je  ferai  seulement 
remarquer  que  s’ils  sont  tres  manifestes  chez  les  degeneres  de 
l’asile,  ils  sont  souvent  frustes,  tres  attenues  chez  nos  mala- 
des  ;  ils  peuvent  manquer  quelquefois. 

Nous  savons  bien  que  tous  les  enfants  dont  le  developpement 
laisse  a  desirer,  ne  sont  pas  dans  les  colonies  d’arrieres  que 
peuple  l’infortune  au  moins  autant  que  la  maladie,  ils  tra- 
versent  quelquefois  nos  cliniques,  plus  souvent  peut-etre  notre 
cabinet. 

SlGNES  R^V^L^S  PAR  L’EXPLORATION  DES  CAVITES.  —  La  Ste- 
nose  peut  porter  simultanement  sur  les  fosses  nasales  et  le 
naso-pharynx  a  des  degres  dfferents,  mais  quelquefois  le  naso¬ 
pharynx  peut  6tre  seul  retreci  alors  que  les  fosses  nasales 
semblent  avoir  des  dimensions  normales ;  la  deformation  in¬ 
verse  est  plus  rare. 

La  rhinoscopie  anterieure  est  rendue  difficile  par  l’atresie 
des  narines  qui  g6ne  l’introduction  du  speculum  et  surtout 
l’ecartement  de  ses  valves. 
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Dans  les  cas  exageres,  les  fosses  nasales  sont  reduites  a  une- 
fente  etroite ;  ce  retrecissement  provoque  au  moindre  catarrhe 
une  impermeabilite  presque  absolue  de  ces  voies. 

La  cloison  chez  ces  sujets  n’est  pas  necessairement  deviee  ; 
les  deviations,  en  effet,  amenent  generalement  du  c6te  oppose 
une  dilatation  compensatrice  qui  remedie  a  l’atresie  unilate- 
rale.  Quand  la  scoliose  de  la  cloison  existe  ici,  l’atresie  n’est 
corrigee  par  aucune  compensation. 

Les  regions  profondes  des  fosses  nasales,  surtout  les  choanes, 
sont  invisibles  par  la  rhinoscopie  anterieure  ;  pour  controler 
la  permeabilite  de  ces  orifices  et  ne  pas  confondre  la  stenose 
naso-pharyngienne  avec  F  obliteration  congenitale  des  choanes, 
on  aura  recours  successivement  ou  concurremment  au  stylet 
et  au  toucher  naso-pharyngien,  a  la  douche  d’air,  a  la  douche 
de  Weber. 

L’ouverture  de  la  cavite  buccale  permet  d’observer  dans 
beaucoup  de  cas  les  deformations  du  maxillaire  superieur  et 
l’implantation  vicieuse  des  dents;  l’enchevetrement  peut  ici 
s’observer  aussi  bien  au  maxillaire  inferieur  qu'au  superieur, 
ce  qui  n’ existe  pas  dans  les  vegetations  adenoides. 

L’ogivite  de  la  voute  est  considerable,  sauf  dans  le  cas 
ou  les  fosses  nasales  sont  assez  vastes  et  ou  la  stenose 
porte  exclusivement  sur  le  naso-pharynx ;  le  degre  plus  ou 
moins  prononce  de  cette  deformation  permet  de  mesurer 
approximativement,  par  l’examen  buccal,  la  reduction  du 
diametre  vertical  des  fosses  nasales  qui  en  est  la  conse- 
quence* 

L’examen  direct  de  Foro-pharynx  est  tres  instructif :  l’isthme 
bucco-pharyngien  est  tres  retreci,  les  piliers  anterieurs  sont 
tres  rapproches  de  la  ligne  mediane,  les  piliers  posterieurs  le 
sont  encore  davantage ;  mais,  ce  qui  caracterise  surtout  ces 
derniers,  c’est  leur  bri^vete  :  ils  s’inserent  tres  haut  sur  la 
paroi  posterieure  du  pharynx.  Cette  disposition  rend  la 
rhinoscopie  posterieure  tres  difficile,  meme  en  l’absence  de 
tout  reflexe  et  malgre  le  relachement  du  voile  le  plus  com- 
plet. 

Le  bord  inferieur  du  voile  a  l’etat  de  flaccidite  est,  en  effet, 
tres  rapprocne  de  la  paroi  spinale,  contrair ement  a  ce  qui  se 
produit  dans  Finsuffisance  velo-palatine ;  dans  ce  dernier  cas. 
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en  effet,  il  se  montre  au  contraire  tres  ecarte  de  cette  paroi, 
m6me  en  etat  de  contraction 1 . 

Get  etat  de  stenose  fait  penser  au  retrecissement  patholo- 
gique  dit  «  pharynx  virtuel  »,  deerit  depuis  longtemps  et 
qui  re  suite  d’une  pharyngite  interstitielle  hyperplasique. 

Dans  la  stenose  congenitale,  il  est  facile  de  voir  que  la  mal¬ 
formation  reside  dans  le  squelette  et  non  dans  les  parties 
piolles. 

Quelquefois  la  rhinoscopie  posterieure  est  possible ;  il  ne 
faut  pas  hesiter,  quand  c’estnecessaire,  a  employer  le  releveur 
de  Moritz-Schmidt. 

Le  toucher  naso-pharyngien  est  difficilement  pratique,  car 
•on  arrive  peniblement  a  separer  avec  l’index  le  voile  de  la 
paroi  spinale  :  le  doigt  penetre  a  grand’peine  dans  la  cavite, 
il  s’y  sent  mal  a  l’aise ;  il  apprecie  toutefois  Texiguite  des 
choanes  et  dans  certains  eas,  comme  l’a  signale  M.  Gastex, 
Taffaissement  exagere  de  la  voute  du  cavum,  la  proemi¬ 
nence  exageree  de  l'arc  anterieur  de  l’atlas  et  de  Taxis. 


Fi{?.  4  Fig.  o 

Fig.  IV.—  Coupe  verticale  antiro-posterieure  de  la  cavit6  naso-pbaryn- 
gieune  normale  chez  na  enfant  de  10  ans  ;  moyenne  prise  sur  7  moulages 
faits  surle  cadavre.  ( Voy .  These  de  Tauteur.  Paris,  1894.) 

Fig.  V.  —  Coupe  verticale  ant6ro-post6rieure  d’un  moulage  de  cavity 
naso-pharyngienne,  atteinte  de  stenose  congenitale  chez  un  enfant  de 
11  ans  1/2. 

Ge  procede  permet  d’explorer  l’amygdale  pharyngee  et  de 
reconnaitre  que  l’atresie  n’est  pas  imputable  a  son  developpe- 
ment  exagere. 

1.  —  Lermoyez.  Insuffisance  v6lo-palatine.  —  Ann.  des  mal.  de  Tor. 
et  du  larynx.  Mars  1892. 

Egger.  Deux  cas  d’insufflsance  v61o-palatine.  —  Ann.  des  mal.  de  Tor. 
■et  du  larynx.  Avril  1896. 


STENOSE  CONGENITALE 


203 


On  peut  enfm  apprecier  si  le  retrecissement  porte  sur  tel 
ou  tel  diametre  ;  les  mensurations  precises  ne  me  paraissent 
guere  pratiques  sur  le  vivant,  les  points  de  repere  manquant 
absolument  de  fixite. 

On  a  lente  par  divers  precedes  de  controler  la  permeabilite 
des  voies  naso-pharyngees  :  Zwaardemaker,  d’Utrecht,  con- 
seille  l’examen  de  l’image  obtenue  par  l’air  expire  par  le  nez 
sur  un  miroir  froid. 

Sandmann  fait  expirer  sur  du  papier  et  fixe  ensure  la  tache 
humide  au  moyen  d’une  poudre  insoluble  et  d’un  vernis ; 
enfm  Kayser  a  essaye  de  mesurer  exactement  la  quantite 
d’air  qui  passait  par  chaque  fosse  nasale  pendant  l’inspiration 
en  recueillant  dans  un  soufflet  l’air  qui  arrivait  dans  l’arriere- 
pharynx. 

Symptomes  fonctiqnnels.  —  Les  enfants  atteints  de  ste¬ 
nose  naso-pharyngienne  presentent  des  troubles  fonctionnels 
qui  les  rapprochent  des  adenoldiens,  ce  sont : 

1°  Des  troubles  respiratoires  ; 

2°  Des  troubles  auditifs  ; 

3°  Des  troubles  de  la  voix  ; 

4°  Des  troubles  intellectuels. 

Troubles  respiratoires.  II  est  facile  de  comprendre,  d’apres 
l’etude  des  deformations,  que  l’insufFisance  du  canal  respira- 
toire  naso-pharyngien  aura  pour  consequence  la  respiration 
orale  continue  comme  chez  les  adenoi'diens. 

Je  ne  suis  pas  eloigne  de  croire  que  le  fait  d’ avoir  constam- 
ment  la  bouche  beante,  etat  qui  donne  a  la  physionomie  cette 
expression  de  stupidite,  trouve  sa  raison  chez  beaucoup  d’idiots 
et  d’imbeciles,  dans  une  atresie  des  cavites  aeriennes  supe- 
rieures  ;  les  observations  que  je  fis  il  v  a  quelque  annees,  a 
Ville-Evrard  etSainte-Anne,tendraient  a  me  le  faire  admettre. 

Troubles  auditifs.  On  observe  chez  nos  malades  des  troubles 
auditifs,  il  y  a  parfois  un  certain  degre  de  surdite.  Je  crois 
bien  que  l’atresie  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx  peut 
nuire  a  l’aeration  de  la  trompe  et  de  la  caisse,  surtout  a  l’oc- 
casion  des  catarrhes  naso-pharyngiens  les  plus  legers  auxquels 
predispose  precisement  la  stenose,  et  entrainer  une  affection 
chronique  de  Toreille  moyenne ;  mais,  comme  le  demontre 
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mon  observation  II,  la  pretendue  surdite  de  ces  malades  peut 
n’etre  qu’apparente. 

Chez  les  enfants  arrieresle  trouble  peut  sieger  dans  les  centres 
psychiques  et  relever  directement  de  la  debilite  mentale. 

Ilya  alors  une  inferiorite  native  des  centres  superieurs 
qui  rend  l’enfant  inattentif  aux  impressions  exterieures;  dans 
ce  c$is,  la  surdite  est  plutot  cerebrale  que  sensorielle. 

Troubles  delavoix.  L'atresie  des  cavites  aeriennes  supe- 
rieures  a  dhcore  un  retentissement  marque  sur  cette  fonction. 
L’exigu'ite  des  resonnateurs  qui  en  resulte  altere  profondement 
la  voix  parlee  qui  manque  de  sonorite  et  de  timbre  ;  elle  est 
terne,  grele,  sans  volume,  je  ne  parle  pas  de  la  voix  chantee 
absolument  compromise. 

Ge  trouble  fonctionnel  de  la  voix  peut  tout  d’abord  donner 
l’impression  de  la  voix  adenoldienne,  mais  un  examen  attentif 
permet  d'en  saisir  les  differences  ;  chez  les  adenoidiens,  en 
effet,  le  vice  vocal  est  plutot  constitue  par  une  suppression 
brutale  des  voyelles  nasales  an,  en,  on  que  par  un  defaut  de 
resonnance  etendu  a  ces  sons. 

Cette  voix  enfin  est  tout  a  fait  differente  de  celle  des  sujets 
atteints  de  paralysie  du  voile  ou  d’insuffisance  velo-palatine, 
caracterisee  par  une  exageration  de  la  resonnance  nasale,  le 
vrai  nasonnement. 

Nous  avons  vu  chez  le  malade  de  l’observation  II  que  les 
troubles  de  l’articulation  tels  que  la  blesite,  le  zezaiement,  etc., 
si  frequents  chez  les  minus  habens ,  pouvaient  venir  compliquer 
la  symptomatologie. 

Troubles  intellectuels.  II  ne  s’agit  plus  ici  d’un  trouble  intel- 
lectuel  seeondaire  comme  l’aprosexie  des  adenoidiens,  mais 
bien  d’un  trouble  psychique  primitif,  congenital,  la  debilite 
mentale  qui  rend  l’enfant  rebelle  a  l’education. 

Les  parents  qui  eonduisent  leur  enfant  au  medecin  ne  veu- 
lent  jamais  attribuer  le  manque  d’aptitude  au  travail  et  l’ab- 
sence  de  progres  dans  I’etude,  a  l’inferiorite  psychique  de  leur 
progeniture,  ils  sont  toujours  portes  a  imputer  ces  anomalies 
a  une  affection  locale  ou  accidentelle. 

La  disparition  de  l’aprosexie  obtenue  par  l’ablation  des  ve¬ 
getations,  a  prouve  l’influence  funeste  que  pouvait  exercer  sur 
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le  fonctionnement  cerebral  les  lesions  du  nez  et  du  naso¬ 
pharynx  ;  malheureusement  trop  de  cas  de  pseudo-aprosexie 
ne  relevent  pas  de  la  rhinologie. 

Nous  ajouterons  pour  terminer  que  l’heredite  de  ces  sujets 
est  plus  ou  moms  chargee  d'antecedents  psychopathiques. 

On  peut  observer,  en  outre,  comme  Balme  l’a  signale,  les 
deformations  faciales  du  malade  chezses  ascendants. 

Tels  sont  les  signes  qui  permettent  de  reconnaitre  la  ste- 
nose  congenitale  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx. 

Le  tableau  clinique  rappelle  en  bien  des  points  celui  des 
vegetations  adenoides  et  cree  un  «  pseudo-syndrome -adenoi- 
dien  »,  mot  dej&  applique  par  M.Lermovez  a  la  symptomato¬ 
logy  de  l’adenoidite  pharvngee. 

II  en  differe,  cependant ,  par  quelques  particularity  et  sur- 
tout  par  des  signes  physiques  qui  rendentpossible  le  diagnos¬ 
tic  differentiel. 


V 


CRISES  EPILEPTIF0R1IES  &  HYPERTROPHIE  DES  AMYGDALES 

Par  le  Dr  Maurice  BOULAY 

Ancien  interne  dee  hdpitaux 

(Communication  a  la  Soci6t§  Fraucaise  Je  Laryngologie,  d’Otologie 
et  de  Rhinologie.) 

On  ne  compte  plus  aujourd’hui  les  nombreuses  manifesta¬ 
tions  nerveuses,  locales  ou  a  distance,  qui  peuvent  aceompa- 
gner  l’hypertrophie  des  amygdales  palatines  et  surtout  de 
l’amygdale  pharyngee. 

II  me  suffira  de  signaler  la  toux,  le  spasme  glottique,  la 
cephalalgie,  les  crises  de  dyspnee  asthmatiformes. Certains  au¬ 
teurs  ont  m6me  cru  pouvoir  accuser  les  vegetations  adenoides 
de  provoquer  parfois  l’apparition  de  la  choree  (Br.  Delavan, 
The  Joum.  of  the  Americ.  Med.  Assoc.  40&  Meeting  annuel  de 
I'Associat.  Med.  Americ .,  8  mars  1890)  et  de  l’epilepsie.  Dans 
cet  ordre  d’idees,  Thomson  [The  Cincinnati  Lancet  Clin.,.  27 
fevrier  1892),  a  rapporte  l’histoire  d’un  jeune  enfant  atteint  de 
vegetations  et  de  crises  convulsives ;  ces  dernieres  cesserent 
apres  Fablation  des  vegetations,  reparurent  lors  d’une  reci- 
dive  des  tumeurs,  puis  disparurent  definitivement  apres  une 
seconde  ablation. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  il  y  a  quelques  mois,  avec  le 
docteur  Dufournier,  un  cas  analogue  ou  l’existence  de  crises 
convulsives  epileptiformes  etait  liee  a  la  presence  de  grosses 
amygdales. 

II  s’agit  d’un  jeune  garcon  de  douze  ans  et  demi,  ne  de  pa¬ 
rents  bien  portants,qui  depuis  deux  ans  etait  sujet  a  des  crises 
nerveuses  survenant  toujours  dans  la  seconde  moitie  de  la 
nuit,  en  particulier  de  quatre  a  six  heures  du  matin.  Ces 
crises  debutaient  par  une  sorte  d’aura  :  1’ enfant  se  reveillait 
brusquement  en  proie  a  une  angoisse  indefinissable  ;  simulta- 
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nement  il  ressentait  des  fourmillements  et  comme  un  engour- 
dissement  dans  la  langue. 

Ges  phenomenes  duraient  quelques  secondes,  puis  surve- 
nait  une  phase  de  convulsions  avec  perte  de  connaissance  :  la 
langue  etait  prise,  a  1  intyrieur  de  la  bouche,  d  une  agitation 
rythmique  rapide  qu’accompagnait  remission  d’un  son  con- 
tinu,  mais  tremblotant,  scandy  en  quelque  sorte  par  chaque 
mouvement  de  la  pointe  de  la  langue;  bientot  les  muscles  des 
ievres,  puis  ceux  de  la  face  entraient  en  contracture  ;  parfois, 
mais  non  toujours,  la  raideur  envahissait  les  quatre  mem- 
bres. 

Au  moment  de  la  crise,  le  visage  congestion^  devenait  tur- 
gescent,  violaee;  la  respiration  se  suspendait;  il  y  avait  me¬ 
nace  d’asphyxie.  Au  bout  de  cinq  a  dix  minutes,  la  contracture 
cessail  et  l’enfant  reprenait  connaissance,  ne  gardant  comme 
trace  de  faeces  qu’une  impossibility  de  parler  pendant  dix  mi¬ 
nutes,  ainsi  qu’un  grand  epuisement  et  une  violente  cephalal- 
gie  pendant  plusleurs  heures. 

Trois  fois,  sur  une  quinzainede  crises,  l’acces  s’accompagna 
d’une  emission  involontaire  d’urine.  On  ne  constata  jamais  ni 
morsure  de  la  langue,  ni  production  d’ecume.  Ges  acces  se 
repetaient  a  intervalles  tres  irreguliers  :  toutefois,  ils  etaient 
devenus  plus  frequents  depuis  quelque  temps ;  dans  les 
quinze  jours  qui  precederent  celui  ou  l’snfant  me  fut  pre¬ 
sente,  il  s’en  produisit  quatre. 

L’enfant  me  fut  amene  parce  que  depuis  longtemps  il  res- 
pirait  la  bouche  ouverte  et  que  pendant  la  nuit  sa  respiration 
etait  si  embarrassee,  si  bruyante  qu’il  empechait  souvent  ses 
parents  de  dormir.  Jeconstatai  chez  lui  une  hvpertropbie  de 
tout  le  tissu  adenoide  du  pharynx  :  les  amygdales  en  parti- 
culier  etaient  enormes  ;  elles  se  rejoignaient  sur  la  ligne 
mediane.  Lamuqueuse  du  nez  etait  legerement  congestionnee 
et  tumefiee. 

Le  26  janvier  1896,  j’enlevai  les  deux  amygdales  a  l’anse 
galvanique  :  la  respiration  devint  de  ce  seul  fait  beaucoup 
plus  facile  et  presque  silencieuse,  et  a  partir  de  ce  jour  les- 
acc&s,  qui  dans  les  semaines  precedentes  etaient  devenus  de 
plus  en  plus  frequents,  au  grand  effroi  des  parents,  ne  sont 
plus  reparus.  J’enlevai,  cependant,  ulterieurement  les  vegeta- 
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tions  adenoides  pour  completer  mon  intervention.  Actuelle- 
ment,  c’est-a-dire  plus  de  trois  mois  apres  l’operation,  1’ en¬ 
fant  continue  a  bien  aller. 

S’agissait-il  dans  ce  cas  d’epilepsie  vraie,  &  paroxysmes 
incomplets,  ou  bien  de  simples  crises  epileptiformes,  d’epi¬ 
lepsie  symptomatique  ? 

L’age  du  malade,  la  perte  de  connaissance,  remission  invo- 
lontaire  d’urine,  le  retour  des  aecSs  dans  la  seconde  moitie 
de  la  nuit  sembleraient  prendre  la  balance  en  faveur  de  la 
premiere  hyoothese.  On  pourrait  alors  supposer  que  les 
legions  pharyngees  et  la  gene  respiratoire  consecutive  ne 
faisaient  que  reveiller  des  crises  chez  un  epileptique  vulgaire. 
La  chose  n’est  pas  insoutenable . 

Mais  cependant,  si  l’on  reflechit  que  les  accidents  n’ont  plus 
reparu  apres  l’ablation  des  amygdales  et  le  retablissement  de 
la  respiration  nasale,  que  les  acces  ne  s’accompagnaient  ni 
de  cri  initial,  ni  de  morsure  de  la  langue,  ni  de  production 
d’ecume  buccale  et  que,  d’ailleurs,  l’epilepsie  symptomatique 
peut  simuler  a  s’y  meprendre  l’epilepsie  vraie,  on  ne  pourra 
s’empficher  de  comparer  les  crises  de  notre  jeune  malade  aux 
accidents  convulsifs  reflexes  qu’on  a  vus  plus  d’une  fois  accom- 
pagner  des  affections  intra-nasales l. 

En  ce  qui  concerne  le  mecanisme  exact  des  accidents, 
plusieurs  hypotheses  peuvent  etre  formulees.  On  peut 
admettre  que  le  reflexe  avait  pour  point  de  depart  les  amyg¬ 
dales  elles-memes  agissant  a  la  facon  d’un  corps  etranger  ; 
la  pathogenie  des  acces  serait  alors  la  meme  que  celle  des 
crises  epileptiformes  provoquees  parfois  par  les  corps  etrangers 
de  l’oreille.  On  peut  encore  supposer,  etant  donnee  la  facilite 
avec  laquelle  la  muqueuse  nasale  donne  lieu  a  des  reflexes, 
que  la  gene  respiratoire  causee  par  l’obstacle  pharyngien 
s’accompagnait  chaque  nuit  d’une  congestion  et  d’une  tume¬ 
faction  de  la  muqueuse  nasale ;  celle-ci  devenait  d’autant  plus 


1.  —  0.  Bh.  Epilcpsie  r6fl.  jroduite  par  des  affections  intra-nasales: 
Co.igr.  mM.pan.  amiric.  Washington,  sept.  1893. 

A.  Ten  Siethoff.  Epilepsie  r6fl.  d’orig.  nasal e.  Soc.  norland,  de  laryngol. 
2°  riun.  annuelle.  Amsterdam,  189*. 
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aisement  le  point  de  depart  d’un  reflexe  que  les  centres  ner- 
veux  etaient  rendus  plus  excitables  par  1’ hypercarbonisation 
du  sang’  apres  plusieurs  heures  de  lutte  respiratoire. 

Ajoutons  que,  dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  un  grand  nombre 
de  ceux  qui  ont  ete  publies  sous  le  nom  d’epilepsie  reflexe,  on 
pourrait  discuter  la  nature  hysterique  des  accidents. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  relation  entre  les  crises  convul- 
sives  et  l’hypertrophie  du  tissu  adenoide  du  pharynx,  en  par- 
ticulier  avec  l’hypertrophie  des  amvgdales  palatines,  nous 
parait  ici  in discu table. 


VI 


L’HMIAKOPSIE  DANS  LES  ABCES  CERlMAM 

D’ORIGINE  OTIQUE 

Par  les  Drs  M.  LA.NNOIS  et  M.  JABOULA.Y 

Agrdgds  a  la  Faculte  de  MAdecine  de  Lyon. 

L’observation  qui  sert  de  point  de  depart  a  cette  note  a 
■deja  ete  publiee  comme  annexe  et  sans  reflexions  par 
M.  Vauthey,  interne  des  hopitaux,  dans  un  travail  sur  les 
Abces  de  Venciphale  ( Province  medicale,  1895,  p.  354),  mais  les 
points  sur  lesquels  nous  desirons  insister  ont  ete  volontaire- 
ment  laisses  de  c6te. 

Nous  relevons  l’observation  telle  qu’elle  a  ete  redigee  par 
MM.  Berard  et  Vauthey,  en  n’v  apportantque  quelques  modi¬ 
fications  complementaires  et  en  la  resumant  legerement  : 

Le  nomm6  3.-B.  J...,  peintre-platrier,  Age  de  vingt-neuf  ans,  entre  le 
13  juin,  salle  Saint-Ir6n6e,  a  l’bopital  de  )a  Croix-Rousse.  Pas  d’ante- 
cddents  hdreditaires  a  signaler.  Rhumatisme  a  vingt  ans,  alcoolisme; 
pas  de  syphilis,  pas  d’accidents  saturnins,  bien  qu’il  y  ait  un  liserd  de 
Burton  net. 

II  est  porteur  d’une  otorrhde  gauche  rebelle,  et  d’ailleurs  rarement  soi¬ 
gnee,  depuis  l’&ge  de  quatre  ans.  L’dcoulement  est  intermittent  et  existe 
en  ce  moment.  D£but  il  y  a  dix  jours  par  des  vertiges  et  incertitude  de 
la  marche;  il  y  a  deux  jours,  nausees  et  dysphagie,  en  mfeme  temps  que 
sa  tfete  devient  lourde  et  qu’il  se  declare  une  cdphalalgie  trds  intense, 
particuliferement  vive  depuis  la  dernidre  nuit.  Eile  est  fixe,  trfes  aigue, 
occupe  la  moitid  gauche  du  crdne  et  de  la  face. 

En  meme  temps  l’dcoulement  de  1’oreille  est  devenu  plus  abondant.  11 
n’y  a  pas  de  gonflement  au  niveau  de  1’apopLyse  masto'ide  gauche,  mais 
un  peu  d’empdtement  du  pourtour  de  1’oreille  s’6tendant  jusqu’aux  pau- 
pidres,  qui  sont  rouges  ;  il  y  a  un  peu  de  larmoiement  de  ce  c6t6,  mais 
pas  d’indgalitd  pupillaire.  La  palpation  est  douloureuse  autour  des  oreilles 
et  a  la  nuque.  —  La  surditd  paralt  complete  d  gauche  :  une  montre 
appliqude  sur  1’oreille  n’est  pas  per§ue,  mais  elle  est  entendue  sur  la 
region  temporale  correspon  Jante,  sans  qu’on  puisse  determiner  si  c’est 
par  I’oreille  du  cdtd  oppose. 

C’est  qu’en  efi'et  le  malade  rdpond  mal  aux  questions  qu’on  lui  adresse. 
11  parait  obnubild  et  prdsente  nettement  de  l’amndsie  ;  la  force  muscu- 
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laire  est  diminuee  a  droite.  Pas  d’hemianesthesie.  Les  reflexes  sont  nor- 
-maux  ou  uu  peu  exagerds. —  Rien  dans  les  autres  organes,  sauf  ua  pea  de 
•lenteur  durythme  cardiaque.  Ni  sucre,  ni  albumine.  Temperature  a  l’en- 
tr6e  :  37®, 5. 

Le  14  juin ,  le  malade  passe  dans  le  service  de  chirurgie.  La  pardsie  des 
membres  du  cdt6  droit  est  variable  :  tr£s  accentu6e  le  matin,  elle  a  6t6 
en  s’attenuant  l’apres-midi.  La  douleur  de  tfete  est  trfes  intense. 

On  constate,  en  outre,  des  signes  d’apbasie  sensorielle  tr6s  nets.  II  n’y  a 
pas  de  surdite  verbale  :  le  malade  entend  et  comprend  tout  ce  qu’on  lui 
dit,  mais  il  presente  de  la  c£cit6  verbale  tr6s  6vidente.  il  voit  les  lettres  et 
ne  pent  pas  lire,  il  voit  les  objets  qu’on  lui  montre  et  est  incapable  de  les 
nommer.  Il  peut  parfaitement  rep6ter  les  mots  qu’on  prononce  (levant 
lui.  Par  exemple,  si  on  lui  demande  son  uom,  il  fait  un  effort  evident  pour 
le  chercher  et  n’y  arrive  pas.  Si  on  le  lui  dit,  il  le  repute  avec  satisfac¬ 
tion  ;  mais  si  immediatement  apres  on  lui  presente  un  couteau,  il  r6pele 
encore  son  nom  ;  si  on  lui  dit  :  «  (Test  un  couteau.  —  Ah  !  oui,  cou¬ 
teau  .»  Il  r6pete  le  mot  couteau  si  on  lui  pr6senle  un  verre,  mais  redit  le 
motverre  apres  vors,  et  ainsi  de  suite. 

Le  malade  ne  peut  ecrire  spontan6ment  et  est  incapable  d’ecrire  cou- 
ramment.  Si  on  lui  6crit  son  nom,  il  le  recopie  en  dessinant,  pour  ainsi 
dire. 

Le  lendemain  matin,  apres  une  nuit  passable,  le  malade  se  plaint  tou- 
jours  de  la  ciplialalgie  localisde  a  la  moiti6  gauche  du  front  et  a  la  tempe. 
It  existe  une  paralysie  faciale  droite  tr4s  appreciable  sans  deviation  de  la 
Jangue  ;  sensibility  g6n6rale  intacte.  Temperature,  37°,6» 

Les  phenomenes  aphasiques  persistent  absolument  comme  hier.  L’exa- 
men  de  la  vision  demontre  qu’il  existe,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  une 
hemianopsie  lut6rale  droite  avec  conservation  du  r6flexe  de  Wernicke, 
c’est-a-dire  avec  reaction  pupillaire  trSs  nette  lorsqu’on  eclaire  la  moitid 
obscure  du  champ  visuel. 

Le  diagnostic  d’abces  cerebral  ayant  6te  pose,  cette  constatation  per- 
mettrait  d’en  pr6ciser  le  siege.  La  16sion  devait  vraisemblablement  occu- 
<per  la  partie  post6rieure  de  la  capsule  interne  etinterrompre  les  radiations 
optiques  dans  leur  trajet.  L’absence  de  troubles  nets  dans  la  sensibility  cu- 
tanee  indiquaitun  siege  tr6s  recuie,  tres  probablement  au  niveau  du  lobe 
occipital.  Les  troubles  moteurs  etaient  variables  et  dus  selon  toute  vrai- 
semblance  a  des  phenomenes  reflexes  ou  de  compression  et  non  k  une 
lesion  du  faisceau  pyramidal  lui-meme. 

Le  malade  fat  op6r6  immediatement.  La  trepanation  classique  de  l’apo- 
physe  masto'ide  donne  un  ecoulement  abondant  de  pus  des  l’enlevement 
par  la  gouge  des  premiers  copeaux  osseux.  L’antre  mastoidien  contient 
des  masses  cholesteatomateuses;  l’oreille  moyenne,  couverte  de  granula¬ 
tions  polypeuses,  est  soigneusement  curettee. 

Le  crdne  est  ensuite  ouvert  en  enlevant  a  la  pince  coupante  la  partie 
inferieure  de  l’ecaille  du  temporal,  ce  qui  permet  de  vider  un  petit  abces 
sous-dure-merien  en  contact  avec  le  toil  de  la  caisse.A  ce  niveau  la  dure- 
mere  est  rouge,  epaissie,  infiltr6e  et  pr6sente  un  aspect  rugueux.  L’ou- 
verture  cranienne  est  continuee  de  manure  a  agrandir  le  champ  opera- 
toire.  La  dure-mere  est  isol6e  sur  une  etendue  de  2  a  3  centimetres 
ct  incisee  crucialement.  Le  cerveau  fait  hernie,  mais  n’est  pas  anime  de 
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battements.  Ceux-ci  ne  sont  pertjus  que  beaucoup  plus  on  arriSre  par  le 
doigt  introduit  avec  precaution  par  l’ouverture  de  la  dure-mSre. 

On  cherche  alors  1’abcSs  par  des  ponctions  rSpStSes  dans  la  substance 
cSrSbrale,  avec  l’aiguille  la  plus  grosse  de  l’aspirateur  Potain.  C’est  en- 
vain  que  l’instrument  est  dirigS  dans  toute  la  profondeur  des  lobes  occi¬ 
pital  et  temporal;  on  ne  trouve  pas  de  pus.  11  en  est  de  mSmp  des  ponc¬ 
tions  faites  au  niveau  du  pied  des  deuxiSme  et  troisiSme  frontales.  L’ai¬ 
guille  ayant  StS  enfoncSe  dans  la  direction  de  la  corne  sphenoidale  du 
ventri(jule  lateral,  il  s’6coule  30  a  33  grammes  d’un  liquide  rouge&tre, 
louche,  qui  se  prend  en  masse  dans  la  soucoupe  ofi  il  a  StS  recueilli. 

L’operation  a  dure  une  heure  et  quart  et,  sauf  un  peu  de  ralentissement 
de  la  respiration  a  la  fin,  n’a  donne  lieu  h  aucun  phSnomSne  f&cheux. 

Dans  la  soir6e  le  malade  est  redevenu  somnolent  aprSs  une  lSgSre  crise 
d’agitation;  il  peut  se  soulever  dans  son  lit  et  r6pond  d’une  maniere  inco- 
hSrente.  Les  douleurs  de  tete  paraissent  moindres.  Pas  de  fievre  :  37°, 8. 

16  juin.  —  Nuit  agit6e.  Le  malade  ne  va  pas  rnieux;  il  ne  comprend 
rien,  rSpete  continuellement  les  mSmes  mots,  dont  il  a  un  choix  trSs 
limite.  Temperature  :  37°  le  matin  et  36°, 7  le  soir. 

17  juin.  —  MSme  etat  d’agitation.  Le  malade  se  leve  a  chaque  instant 
pour  aller  a  la  chaise,  mais  ce  sont  de  faux  besoins  ;  il  est  constipS.  Le 
ventre  est  r6tract6  ;  pas  de  vomissements.  Les  douleurs  sont  moins  vives, 
reviennent  par  crises  courtes,  pendant  lesquelles  la  face  se  contracte,  les 
yeux  se  ferment  et  le  malade  porte  la  main  at  la  plaie.  Le  malade  s’est 
levs  plusieurs  fois,  a  couru  a  travers  la  salle  en  criant  :  «  Oui,  oui.  »• 
Temperature  :  38°, 2. 

Le  19,  a  onze  beures  du  matin,  crise  Spileplique  trSs  nette  ayant  dure 
deux  a  trois  minutes;  une  deuxieme  se  produit  un  quart  d’heure  plus 
ard.  Dans  1’aprSs-midi,  deux  nouvelles  attaques  semblables  ;  dans  l’inter- 
valle  il  a  sa  conuaissance  et  continue  a  Stre  agitS. 

Le  20  juin,  pas  de  crises.  Temperature  :  37°, 6.  Rien  de  special  du  c6tS 
de  la  plaie.  Le  malade  est  transports  &  I’HStel-Dieu  ;  il  reste  assis  dans  la 
voiture  et  ne  parait  pas  souffrir  des  cahots,  mais  il  reste  Stranger  a  ce  qui 
l’entoure.  Le  soir  il  essaie  de  causer,  mai9  les  mots  lui  viennent  lente- 
ment,  il  a  des  trous  et  ressemble  davantage  a  un  aphasique  vulgaire.  Il 
comprend,  du  reste,  assez  mal  les  questions  et  ne  rSpond  que  par  gestes 
quand  on  lui  demande  ou  il  souffre. 

L’hSmiplSgie  a  presque  totalement  disparu,  sauf  la  paralvsie  faciale  qui 
est  aussi  marquSe;  Ja  constipation  persiste,  opiniStre.  MSme  Stat  de  la 
vision  avec  pupilles  Sgales  rSagissant  bien  a  la  lumiSre. 

22  juin.  —  AmSlioration  encore  plus  accentuSe;  le  malade  commence  a 
s'intSresser  a  ce  qui  l’entoure.  Il  comprend  la  plupart  des  questions  qu’on 
ldi  adresse  et  y  rSpond  ssnsSment,  mais  en  sautant  des  mots  et  aprSs  un 
instant  de  recherches.  —  11  n’a  pas  de  tempSrature,  mais  la  plaie  a  une 
mauvaise  odeur. 

23  juin.  —  ElSvation  brusque  de  la  tempSrature  139°,5.  On  constate  que 
la  surface  du  cerveau  mise  a  nu  est  sphacSISe  superficiellement  et  rSpand 
une  odeur  nausSabonde.  On  enlSve  les  parties  nScrosSes.  A  la  fin  de  cette 
opSration;  dSviation  conjuguSe  de  la  tSte  et  des  yeux,  accentuation  de  la 
paralysie  &  droite  et  des  symptdmes  aphasiques. 

Les  deux  jours  suivants  amSlioration  progressive  avec  chute  de  la  tern- 
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pf.rature  h  37°, 9.  Mais  le  26  juin,  nouvelle  ascension  k.  39«,2.  On  fait  une 
oouvelle  anesthksie  et  des  ponctions  avec  l’aiguille  de  Potain,  dans  la 
direction  du  lobe  frontal,  de  la  peripbkrie  du  lobe  temporo-occipital  et  de 
la  corne  sphkno'idale  du  ventricule  lateral.  Encore  pas  de  pus. 

Suites  opkratoires  simples,  mais  l’etat  g6n£ral  devient  mauvais  et  de 
plus  en  plus  inquiktant.  Le  malade  ne  mange  pas,  il  urine  trks  peu. 

Le  4  juillet  la  temperature  s’klkve  a  40°.  Malgrk  l’adynamie  profonde, 
M.  Jaboulay  se  met  eDcore  une  fois  a  la  recherche  de  l’abces  diagnosti- 
qu£.  Bien  que  le  malade  ne  Mt  pas  anesthesid,  les  ponctions  de  la  sub¬ 
stance  ckrkbrale  ne  ddterminent  aucune  reaction  douloureuse,  alors 
•que  les  excitations  cutanees  sont  pergues.  Une  de  ces  ponctions,  dirigke 
en  haut  et  en  arrikre,  en  plein  lobe  occipital,  ramdne  enfin  un  pus  cri- 
meux,  dpais,  trds  f6tide,  qui  continue  k.  s’dcouler  par  la  plaie  de  ponction. 
Cette  plaie  est  un  peu  eiargie  et  drainke  a  la  gaze  antiseptique. 

Le  pansement,  change  tous  les  jours,  etait  toujours  souilie  d’une  assez 
grande  quantite  de  pus.  Adynamie. 

Mort  le  15  juillet  au  matin  :  rieu  a  signaler  pendant  l’agonie,  sauf  le 
ralentissement  du  rythme  respiratoire. 

L’autopsie  fut  pratiquke  vingt-quatre  heures  aprks  la  mort  et,  le  corps 
nyant  et6  reclame,  n’a  porte  que  sur  le  crkne. 

La  pie-mere  et  1’espace  sous-arachnoidien  sont  distendus  par  une  assez 
grande  quantite  de  sdrosite  louche.  L’hemisphere  gauche  parait  distendu 
et  plus  volumineux  dans  sa  moitie  post6rieure,  les  plis  du  lobe  occipital 
sont  effaces  et  les  circonvolutions  aplaties  ;  elles  ont  une  couleur  hor- 
tensia  fonce  et  donnent  la  sensation  de  fluctuation.  Une  incision  loDgitu- 
dinale  ouvre  une  collection  purulente  du  volume  d’une  orange  au  centre 
du  lobe  occipital ;  le  pus  a  p6netr6  dans  le  ventricule  lateral  correspon¬ 
dent.  II  y  a  de  l’inflltration  cedemateuse  autour  de  l’abcks  qui  n’atteint 
pas  les  regions  motrices,  la  capsule  interne  et  les  noyaux  gris  de  la  base 
etant  restes  intacts. 

Toute  la  portion  du  cerveau  mise  a  nu  et  notammeut  la  partie  poste- 
rieure  des  deux  premieres  frontales  et  la  partie  infdrieure  des  deux  cir- 
-convolutions  ascendantes,  est  le  siege  d’une  encephalite  evidente  qui  a 
donne  lieu  a  une  petite  collection  grosse  comrne  une  noisette  au  niveau 
de  la  troisieme  frontale. 

11  n’y  a  pas  d’abcks  du  cervelet,  pas  d’autre  collection  purulente  dans 
1’isthme  ou  dans  l’hemisphere  droit. 

L’examen  du  rocher  permet  de  constater  l’absence  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  conduit  et  de  la  paroi  externe  de  lacaisse,  qui  ont  6 tk  enlevees 
dans  l’opkration.  L’oreille  interne  a  disparu  et  Ton  trouve  a  sa  place  des 
cavitks  pleines  de  pus.  Toutefois  les  nerfs  ne  paraissent  pas  16s6s  dans  le 
conduit  auditif  interne.  Le  facial,  dans  son  trajet  intra-pktreux,  est 
cependant  un  peu  congestionnk ;  mais  bien  que  tout  le  canal  soit  atteint 
d’osteite,  le  nerf  lui-meme  est  reste  intact  et,  en  tout  cas,  n’a  pas  6t6  assez 
Iksk  pour  donner  des  symptomes.  L’excision  de  l’os  malade  s’est  arr&tee  a 
2.  millimetres  environ  du  trajet  du  nerf. —  Les  quelques  cellules  petreu- 
ses  restantes  renferment  du  pus.  La  pointe  de  l’apophyse  mastolde  n  offre 
pas  de  Iksion  apparente. 

En  resume,  il  s’agit  dans  cette  observation  d’un  adulte  por- 
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teur  depuis  vingt-cinq  ans  d’une  otorrhee  mal  soignee,  chez: 
lequel  se  developperent  rapidementtous  lessignes  d’un  abees- 
cerebral  (debut  brusque  par  vertige,  incertitude  de  la  marche, 
nausees,  dysphagie,  cephalalgie  intense,  hemiparesie  droitc) 
sans  qu’il  y  eht,  toutefois,  d’elevation  de  temperature.  La  pre¬ 
sence  de  troubles  qu’on  pouvait  rattacher  a  l’aphasie  senso- 
rielle,  l’existence  d’une  hemianopsie  laterale  avec  conservation 
du  reflexe  pupillaire  permettaient  de  preciser  le  .siege  de  eet 
abees.  Le  reflexe  Wernick  demontrait,  en  efFet,  qu’on  ne  pou- 
vait  admettre  1'hypothese  d’un  abees  siegeant  dans  le  lobe- 
temporo-sphenoidal  ou  plutdt  dans  le  lobe  occipital. 

Malgre  la  precision  et  l’affirmation  de  ce  diagnostic,  la  re¬ 
cherche  de  1’ abees  echoua  deux  fois  et  ce  n  estqu’a  latroisieme 
tentative,  basee  sur  une  conviction  tres  ferme,  que  l’ai- 
guille  penetra  dans  la  cavite  et  donna  issue  au  pus.  L’autopsie 
demontra  d’ailleurs  que  l’abces  siege  ait  bien  dans  le  lobe  occi¬ 
pital. 

A  quoi  devons-nous  attribuer  notre  insucces  ? 

II  faut  remarquer  tout  d'abord  que  1 ’abees  etait  de  date 
relativement  recente,  qu’il  datait  au  plus  d’une  douzaine  de- 
jours  et  que  tres  probablement  il  etait  fort  peu  volumineux 
lors  de  la  premiere  intervention.  De  fait,  la  tension  intra-cere- 
brale  etait  faible  :  le  cerveau  ne  Fit  pas  une  forte  hernie  apres 
llneision  et  ne  presentait  pas  de  battements. 

D’un  autre  c6te,  on  se  servit  pour  faire  les  ponctions  de  1’, ai¬ 
guille  de  1’appareil  Potain,  et  chaque  fois  qu’elle  fut  enfoneee- 
dans  la  masse  encephalique,  e’lle  revint  obtureepar  un  bouchon 
de  substance  nerveuse  ayant  parfois  plus  d'un  centimetre  de 
long.  Or,  dans  le  casd’abces  de  petit  volume,  a  faible  tension, 
on  concoit  facilement  que  le  pus  ne  puisse  balayer  le  bouchon 
et  venir  se  deverser  au  dehors.  Dans  notre  cas,  lorsqu’au  bout 
d’un  mois  l’abces  fut  devenu  volumineux,  la  meme  aiguille  pe¬ 
netra  facilement  a  travers  la  paroi  amincie  et  donna  issue  a 
beaucoup  de  pus.  De  la  cet  enseignement  pour  nous  qu’il  ne 
faut  pas  se  servir  d’une  aiguille  dans  la  recherche  des  abc£s- 
cerebraux,  mais  d’un  trocartou  du  moins  d’une  aiguille  adaptee- 
a  une  seringue  permettant  l’aspiration. 

Deux  points  dans  cette  observation  meritent  d’arreter  un 
instant  l’attention  :  ce  sont  Vaphasie  et  1’ hemianopsie,. 
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L’aphasie  est  signalee  asse;z  frequemment  dans  l’abces  cere¬ 
bral,  mais  habituellement  elle  eat  mentionnee  sans  plus  de 
details  et  sans  analyse  detaillee  des  symptomes.  Broca  et 
Maubrac 1  signalent  ce  desideratum  -et  donnent  des  examples 
a  1’appui.  Us  insistent,  d’ailleurs„  peu  sur  l’aphasie  et  disent 
seulement  qu’elle  est  frequemment  signalee  lorsque  1' abces 
-occupe  le  lobe  temporal  gauche  ::  ii  ne  s’agit  pas  d'apha- 
sie  motrice  vraie.  Korner2  avait  deja  soutenu  cette  meme 
opinion  que  les  troubles  de  la  parole  appartiennent  le  plus 
sou-vent  a  l’aphasie  de  eonductibilite.  Plus  recemment,  Oppen- 
heim 3  a  bien  etudie  le  caraeiere  de  l'apbasie  dans  les  -abces 
du  lobe  temporal  gauche  et  mon  Ire  que.,  le  plus  souv-ent, 
on  avait  affaire  a  des  aphasies  partiebeS:,  comme  ee  qu'il 
aippelle  lapbasie  optique,  -et  que  l'aphasie  sensorielle  ou  la 
surdite  verbale  existaient  rarement  pures.  Quant  a  l’aphasie 
motrice  vraie ,  an  n’en  a  pas  encore  rapporte  de  cas  indiseutabl  e . 

Notre  cas  vient  a  1’appui  de  -cette  maniere  de  voir,  .car  ol  ne 
s’agissait  pas  d’une  aphasie  motrice,  le  malade  etant  -capable 
de  prononcer  correcteinent  tous  les  mots  lorsqu’il  les  entendait. 
Du  reste,,  la  troisieme  ciroon volution  etait  saine  au  moment  de 
la  trepanation,,  et  si  nous  y  avons  pratique  des  ponotions,  ce 
n’est  qu’apres  avoir  eehoue  dans  ,nos  reeherches  a  la  partie 
posterieure  du  -oervea-u.  L’aphasie  de  notre  malade  etait  sen¬ 
sorielle,  car  il  ne  pouvait  lire  tout  en  voyant  bien  qu’il  avait 
un  im prime  devant  lui ;  .et  en  meme  temps  c’etait  une  aphasie 
de  conductibilite,  la  communication  entrele  centre  visual  et  le 
centre  moteur  etant  detruite  alors  qu'clle  persistait  entrele 
centre  auditif  et  le  centre  moteur. 

Mais  e’est  surtout  sur  1’hemiopie  que  nous  devons  insister. 
Clertes  elle  a  deja  ete  signalee  dans  les  ahc6s  .cerebraux.,  mais 
elle  n’a  pas  attire  autant  qu’elle  le  merite  l’attention  des 
chirurgiens.  C’est  ainsi  que  Broca  et  Maubrac  disent :  «  Mal- 
gre  quelques  observations,  il  n’y  a  pas  a  compter  sur  l’hemia- 
nopsie  que  notent  Sahli,  Knapp,  par  example,  dans  les  abces 


1.  —  Broca  et  Maubrac.  Traiti  de  chirurgie  ciribrale.  Paris,  1896. 

2.  —  Korner.  Die  otit.  Erkrankh  des  Hints,  dev  Himhdute  und  der  .Blutleiter. 
1894. 

3.  —  Oppenheim.  Fortschritte  der  Medicin.  1895,  -p.  738. 
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assez  posterieurs  gagnant  vers  le  lobe  occipital.  »  II  nous  pa- 
rait  que  c’estla  un  signe  qui  n’est  pas  assez  recherche,  qui 
existe  plus  souvent  qu’on  ne  pense,  mais  qui  a  besoin  d’etre 
mis  en  evidence  par  le  medecin.  A  cote  des  rares  malades  qui 
vous  disent  d’eux-m6mes  qu’ils  ne  voient  plus  que  la  moitie 
des  objets,  il  en  est  beaueoup  qui  ne  se  rendent  pas  compte 
de  ce  qui  leur  est  arrive  ducdte  de  la  vision.  Nous  avons  ob¬ 
serve  recemment  une  malade,  assez  intelligente,  ancienne 
institutrice,  qui  se  plaignait  seulement  d’avoir  du  renoncer  a 
sa  distraction  habituelle,  la  lecture,  parce  que  les  journaux 
etaient  mal  imprimes,  les  lignes  ne  se  suivant  plus.  Elle  avail 
une  hemianopsie  classique  et  ne  voyait  plus  que  la  moitie 
droite  de  chaque  colonne.  Le  plus  souvent  les  malades  sont 
trop  obnubiles  pour  fournir  spontanement  des  renseignements 
precis.  ^ 

Dans  le  cas  ae  Sahli,  dont  on  trouve  l’observation  dans 
Korner,  il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante-six  ans  atteint 
d’otite  grippale  en  janvier  1890.  Debut  des  accidents  cere- 
braux  en  juillet.  Hemiparesie  gauche  avec  hemianopsie  gau¬ 
che  homonyme.  Trepanation  par  Sachs,  d’abord  surla  zone  mo- 
trice,  puis  sur  le  lobe  occipital  ;  cette  derniere  conduit  sur  un 
abces  qui  ne  fut  draine  que  quatorze  jours  plus  tard;  hernie 
cerebrale  dans  chaque  orifice  cranien ;  mort  en  un  mois  par 
meningite. 

Le  cas  de  Knapp1  est  fort  important.  Une  enfant  de 
neuf  ans,  atteinte  d’otorrhee  gauche  depuis  quatre  ans,  lui  est 
adressee  avec  de  la  cephalalgie,  un  peu  de  vertige  et  de  la 
papille  etranglee.  L’examen  de  l’enfant  lui  permet  de  decou- 
vrir  une  hemianopsie  homonyme  droite.  —  Quinze  jours  plus 
tard,  l’enfant  se  trouve  bien,  joue,  chante;  pas  de  vomisse- 
ments,  pas  de  constipation,  pas  de  troubles  mentaux.  L’enfant 
lit  et  prononce  bien ;  elle  sait  ce  qu’elle  dit,  sa  memoire  est 
bonne.  Le  pouls  est  a  120,  la  temperature  a  38°.  La  vue  est 
normale ;  papille  etranglee  a  gauche,  presque  normale  a 
droite.  Pas  de  paralysie  oculaire  :  les  papilles  reagissent 

1.—  Knapp.  A  case  of  otitic  brain  abcess  'chronic  otorrhoea, optic  neuritis, 
homonymous  hemianopsia.  Opening  of  mastoid  and  skull,  cerebral  her¬ 
nia.  Recovery).  Arch,  of  Otology,  july  1894. 
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bien.  L 'hemianopsie  persiste  comme  au  premier  examen.  — 
La  trepanation  fit  decouvrir  un  abces  volumineux  et,  apres 
un  traitement  un  peu  prolonge,  l’enfant  guerit  complete- 
ment. 

Eulenstein  dans  un  memoire  recent,  signale  aussi  Fhe- 
mianopsie  dans  les  symptomes  localisateurs  des  abces  cere- 
braux  d’origine  otique. 

Comme  rien  n’est  plus  difficile,  en  nombre  de  cas,  que  le 
diagnostic  non  pas  seulement  du  siSge  des  abces  cerebraux, 
mais  de  ces  abces  eux-memes,  il  nous  parait  qu’on  ne  saurait 
exage, rer  l’importance  d’un  symptome  revelateur  d’une  locali¬ 
sation  aussi  precise  :  il  permet,  en  effet,  d’afflrmer  qu’il  y  a 
une  interruption  des  fibres  blanches  qui  vont  du  corps  ge- 
nouille  externe  a  la  face  interne  du  lobe  occipital  et  dont  le 
trajet  est  aujourd’hui  suffisamment  connu.  Dans  notre  cas,  il 
nous  faisait  affirmer  le  siege  de  Fabces  que  nous  finimes  par 
decouvrir  et  c'est  en  se  basant  presque  uniquement  sur  lui 
que  Knapp  a  pu  operer  a  froid,  pour  ainsi  dire,  et  sauver  la  vie 
de  sa  petite  malade. 


— ■  Eulensteia.  Monast.  f.  Ohrenheilh., mars  1895. 
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LES  DERMERES  THEORIES  HE  L’ACDITM 

On  pourrait  classer  les  theories  de  1’ addition  d’aprfes  les  appareils- 
physiques  auxquels  el  le  s  Dht  compare  et  meme  assimi'te  l’organe 
auricuiaire,  et  il  faudrait  alors  mettre,  d’une  part,  ensemble  toutes 
les  th6ories  connues,  qui  font  de  1’oreiUe  an  appareil  de  resonance, 
on  veritable  risonnateur  dont  certaines  parties  vibrent  par  influence 
sous  Faction  directe  de  r&branlameutsonore, —  et,  d’autre  part,  la 
theorie  toute  recente  de  Hujrst  qui  rejette  rhypothese  de  la  reso¬ 
nance,  et  la  mienne  qui  fait  de  I’appare'il  basilaire  un  veritable  appa¬ 
reil  enregistreur. 

On  pourrait  encore  ranger  d’un  c6te  toutes  les  theories,  y  compris 
celle  de  Horst,  qui  admettent  qu’il  existe  dans  Pappar-eil  audittf  des- 
points  determines  approprids  4  la  perception  de  sons  de  hauteur 
donnee,  faisant  ainsi  de  1’oreille  interne  un  organe  essentiellement 
different  de  tous  les, autres  appareils  sensoriels,,  —  et,  de  Pautre  c6t6 , 
ma  thdorie  qui  seule  fait  rentrer  l’oreille  dans  la  rfcgle  commune  de 
tous  les  appareils  sensoriels  et  nie  absolument  toute  localisation  de 
la  perception  de  sons  donnes  en  des  points  d4fmis. 

llest  enfin  possible  de  separer  toutes  les  theories  en  deux  groupes,. 
les  unes  admettant  que  c’est  l'ebranlement  sonore  qui,  par  conduc¬ 
tion  moleculaire  vient  lui-m4me  int6resser  les  Elements  de  la  papille, 
et  les  autres,  celle  de  Hurst  et  la  mienne,  ramenant  les  conditions 
physiologiques  de  l’irritation  papillaire  4  un  simple  phenom4ne 
d’hydrodynamique. 

Ces  divers  classements  ont  pour  consequence  d’isolerla  th4orie  de 
Horst  et  la  mienne  de  toutes  les  autres,  et  comme  elles  sont  moins 
connues  et  plus  r4cent.es,  on  me  permettra  de  les  exposer  dans  cette 
revue.  D’autre  part,  ils  simplifient  beaucoup  l’expos6  critique  des 
anciennes  theories,  qui  n’out  survecu  dans  les  traites  classiques  que 
gr4ce  4  l’inconcevable  indifference  dans  laquelle  cliniciens  et  physio- 
logistes  ont  laiss4  depuis  des  annees  s’enliser  tout  ce  qui  a  trait  au 
fonctionnement  de  l’appareil  auricuiaire. 

Si  le  caract4re  veritablement  seduisant  de  l’hypoth4se  de  Helm¬ 
holtz  peut  suflire  a  nous  expliquer  la  faveur  avec  laquelle  l’accueil- 
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litent  les  pbysiciens  et  m^me  les  physiologistes,  &  qui  elle  offrait  lea 
apparences  d’une  theorie  explicite  et  relativement  definitive  des 
pli6nom6nes  intimes  de  l’audition,  il  est  aussi  permis  d’y  voir  la 
raison  de  la  stagnation  presque  absolue  de  la  physiologie  auriculaire 
depuis  un  quart  de  siecle,  au  milieu  du  courant  qui  emporte  actuel- 
lement  toute  la  physiologie,  4  la  suite  des  investigations  de  plus  en 
plus  instantes  de  1’anatomie  microscopique  et  du  controle  Clinique 
et  experimental. 

Cette  heureuse  theorie,  qui  aujourd’hui  encore  r4gne  presque  sans 
conteste,  qui  est  de  tons  points  Foppos6e  des  theories  les  plus  r6centea 
et  que  j’attaquerai  de  preference  a  toutes  les  autres  de  merne  ordra,, 
repose  sur  trois  hypotheses  fondamemtales  que  je  vais  chercher  a 
detruire  pour  leur  substituer  trois  hypotheses  contraires  sur  lesquelles 
nous  vei’rons  s’elever  d’autres  theories. 

Longtemps  avant  Helmholtz,  on  avail  suppose  qu’il  y  avait  dans 
l’appareil  cochieaire  autant  de  segments  percepleurs  differents  qu’il 
y  a  de  deg r is  dans  Fechelle  tonale  ;  c’est-a-dire  qu’4  chaque  periodi- 
cite  deFebranlement  etaient  attribues  des  segments  definis  de  1’echehe 
papillaire.  En  second  lieu,  on  avait  toujours  pens6  que  l’agent  phy¬ 
sique  exterieur,  Febranlement  sonore,  allait  exciter  directement,  sans 
subir  de  modification  dans  sa  nature ,  Fappareil  sensoriel  percepteur, 
c’est-a-dire  que  c’etait  Febranlement  sono.re  iui-meme  qu’analysaient 
les  papilles.  Enfin,  depuis  Helmholtz,  on  admet  une  assimilation 
aussi  etroite  que  possible  entre  certains  elements  de  l’appareil 
cochieaire  et  les  appareils  connus  en  physique  sous  le  nom  de  rison- 
nateurs. 

Je  voudrais  montrer,  au  contraire  :  1°  qu’il  n’y  a  aucune  raison  de 
supposer  que  tous  les  points  de  la  papille  cochieaire  ne  sent  pas 
4galement  aptes  4  percevoir  les  ehranlements  de  toute  p6iiodicile  et 
■que,  sur  ce  point,  Fappareil  auditif  ne  fait  pas  exception  4  la  regie 
commune  des  appareils  sensoriels  ;  2°  que  ce  n’est  pas  Febranlement 
sonore  lui  m§me  qui  interesse  les  papilles  audilives,  mais  un  autre 
ebranlement  de  nature  diffirente,  bien  que  derive  de  Ini ;  3°  que  la 
papille  cochieaire  est  assimilable  non  aux  risonnateurs,  mais  aux 
appareils  enregistreurs.. 

Est-il  tout  d’abord  necessaire  de  supposer,  comme  l’a  fait  Helm¬ 
holtz,  seduit.  sans  doute  par  l’analyse  toute  physique  que  les  reson- 
nateurs  realisaient  d’un  ebranlement  complexe,  que  notre  apparei! 
auditif  decompose  Febranlement  en  ses  elements  harmoniques?  Les 
resonnateurs  de  toute  forme,  diapasons,  cordes,  boites,  cvlindres, 
lames  ou  spheres,  ont  la  propriete  de  tirer  de  la  forme,  de  la  perio- 
dicite  et  de  l’intensite  d’un  ebranlement,  les  elements  de  vibrations 
j>endulaires  dont  leurs  qualites  physiques  propres  offreut  les  condi- 
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tions.  C’est  re  qui  constitue  la  vibration  dite  par  influence.  Nous  ver- 
rons  plus  loin  si  l’appareil  auditif  realise  des  conditions  analogues. 

Mais  si,  au  lieu  de  vouloirintroduire  trop  integralement  la  physique 
des  instruments  dans  la  physiologie  des  organes.on  avait  toutd’abord 
pos6  la  question  d'une  fagon  avanttout  physiologique,  on  eht  remar- 
qu6  que  dans  aucun  cas  les  appareils  sensoriels  n’offrent  autant  de 
varietes  d’el6ments  analyseurs  qu’il  y  a  de  degres  dans  une  mfime 
modality  d’irritation  sensorielle.  Avons-nous  autant  de  sortes  d’ele- 
ments  tactiles  distribu^s  sous  nos  teguments,  qu’il y  a  pour  nous  de 
degres  de  temperature,  d’humidite  &  analyser?  Ne  doit-on  pas  ad- 
mettre,au  contraire,  que  chaque  point  detnotre  surface  tactile  est  apte 
&  percevoir  sur  place  toutes  les  nuances  de  la  sensibilite  &  la  chaleur 
ou  k  l’humidite  ?  L’accumulation  des  elements  sur  un  m^me  point 
de  la  surface  sensorielle  se  rapporte  non  it  une  meilleure  analyse  de 
la  modalite,  mais  a  la  deiicatesse  des  localisations,  c’est-&-dire  a 
i’analyse  du  relief,  de  l’image,  de  la  forme . 

Pour  la  vue,  peut-on  admettre  qu’il  y  ait  dans  notre  retine  autant 
de  segments  analyseurs  qu’il  y  a  de  nuances  dans  toute  l’etendue  du 
spectre  ;  et  n’est-il  pas  plus  vrajsemblable  que  chaque  point  de  notre 
retine  soit  capable  d’enregistrer  toutes  les  nuances  de  la  modalite 
lumineuse  ?  lei  encore  l’accumulation  des  elements  sert  h  definir  non 
la  modalite,  mais  la  distribution  dans  l’espace  de  l’image  objective, 
la  forme. 

Pourquoi  alors  supposer  qu’il  existe  dans  1’oreille  et  en  particulier 
dans  le  limagon  autant  de  segments  analyseurs  qu’il  yr  a  de  degres 
dans  I’echelle  tonale,  et  admettre  quA  l’instar  des  resonnateurs 
chaque  segment  vibrera  par  influence  pour  un  certain  systeme  har- 
monique,  et  ne  vibrera  que  pour  celui-la  ?  Sansdoute  la  distribution 
seriaire  des  elements  cochleaires  poussait  k  cette  hypothese,  mais 
nous  verrons  que  l’examen  des  donees  anatomiques.telles  qu’on  les 
possede  aujourd’hui,  s’y  oppose  absolument. 

N’est-il  pas  plus  rationnel,  a  priori,  d’admettre  que  dans  tous  les 
appareils  sensoriels, chaque  element  est  capable  de  l’analysede  toutes 
les  nuances  d’une  meme  modalite  sensorielle,  de  toutes  les  nuances 
d’intensite  dans  cette  meme  modalite  ;  que  la  distribution  topogra- 
phique  des  elements  sur  une  surface  sensorielle  correspond  a  l’ana- 
lyse  non  de  la  modalite  ni  de  l’intensite,  mais  de  l’image  qui  resulte 
de  la  juxtaposition  des  perceptions  eiementaires.et  que  l’accumulation 
des  elements  r6pond  i  une  plus  grande  deiicatesse  dans  la  definition 
de  l’image  tactile,  visuelle  ou  auditive. 

Avant  d  etablir  l’analogie  entre  un  appareil  sensoriel  et  des  appa¬ 
reils  de  laboratoire,  il  importe,  selon  moi,  de  rechercher  toutd’abord 
son  analogic  avec  les  autres  appareils  sensoriels  mieux  connus  ou 
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plus  simples.  Or  cette  analogie  nous  fait  supposer  que  chaque  point 
de  la  papille  cochleaire  doit  6tre  capable  de  percevoir  toutes  les- 
variations  et  les  tonalit^s  de  l’ebranlement  sonore. 

En  effet,  quand  une  temperature  se  mfile  4  une  autre,  nous  pre- 
nons  la  notion  de  ces  deux  temperatures  confondues,  c’est-h-dire 
d’une  troisteme  temperature.  Notre  tactilite  permet-elle  que  nous 
retrouvions  dans  cette  derniere  les  quantites  qui  correspondent  k 
chacune  des  temperatures  composantes?  Aucunement.  Nous  ne 
decomposons  pas  la  temperature.  Pas  davantage  l’hygromdtricite. 
Quand  notre  ceil  pertjoit  une  nuance  color6e  plus  ou  moins  complexe, 
ce  n’est  que  par  un  effort  d’attentivite  centrale  et  surtout  par  edu¬ 
cation,  que  nous  pouvons  imaginer  la  proportion  destonalites  diversea 
qui  la  composent;  nous  ne  les  analysons  pas.  Rien  n’a  pu  etablir 
suffisamment  jusqu’ici  que  notre  retine  opSrdt  differemment  pour 
les  tonalites  simples  ou  pour  les  composees ;  comme  pour  les  tempe¬ 
ratures  qu’analyse  le  tact,  toute  nuance  est  une  somme,  un  degrd 
d’une  echelle  sensorielle  plus  ou  moins  etendue,  avec  son  intensite 
variable  ;  et  chaque  element  possede  individuellement  toutes  les 
qualites  d’analyse  qui  caracterisent  1’appareil  dont  il  fait  partie.. 
Dans  un  mSme  appareil  sensoriel  tous  les  elements  se  valent, 
morphologiquement ;  pourquoi  leur  refuser  l’equivalence  physio- 
logique  ? 

De  m§me  pour  le  goftt,  de  m£me  pour  l’odorat.  On  n’imagine  pas 
qu’il  y  ait  dans  nos  papilles  olfactives  ou  gustatives  autant  de  varietes 
d’ elements  analyseurs  speciaux  qu’il  y  a  de  reactifs  dans  le  labora- 
toire  d’un  expert.  Rien,  en  tout  cas,  ne  devait  le  faire  supposer.  Pour¬ 
quoi  l’a-t  on  admis  pour  l’oreille?  L’histologie  le  permet-elle  ? 

Nous  verrons  que  la  structure  de  l’oreille  ne  pretait  h  cette  suppo¬ 
sition  que  de  tres  vagues  vraisemblances,  et  que  l’hypothese  de 
Helmholtz  6tait  purement  physique,  aucunement  physiologique.  Et 
quel  singulier  raisonnement  que  cette  these  de  Helmholtz,  repet6e 
apr&s  lui  par  tant  de  physiologistes?  Quelle  raison  a-t-il  de  supposer 
^que  l’oreille  op6re  comme  les  r6sonnateurs  et  decompose  le  timbre 
en  sons  elementaires  et  un  complexe  sonore  en  Gbranlements  pendu- 
laires? —  Pr6cis6ment  ce  fait  que  sans  les  rSsonnateurs  l’oreille 
n’aurait  jamais  soupQonne  la  composition  du  timbre  !  Sa  theorie 
repose  sur  le  concours  de  ces  merveilleux  instruments  d’analyse 
acoustique  qui  realisent  ce  que  notre  oreille  ne  peut  faire  par  elle- 
m£me  et  il  suppose  que  Yoreille  opere  exactement  comme  ces  appareils 
qui  font  ce  qu’elle  ne  peut  faire.  Autant  dire  que  notre  retine  decom¬ 
pose  la  lumifere  blanche  en  des  composantes  spectrales,  et  le  demon- 
trer  en  prouvant  que  sans  la  refraction  du  prisme  interpose  notre 
ratine  ne  soup<jonnerait  jamais  la  composition  de  lalumiere  blanche- 
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Lefait  quejene  comprends  une  langue  etrang&re  qu’apres  sa  traduc¬ 
tion  en  francais  peut-il  servir  a  prouver  que  j’entends  directement 
•cette  langue? 

Sil’oreille  decomposait  le  timbre  en  sons  elfimentaires,  aurait-elle 
besoin  de  l’aide  des  resonnateurs?  Ceux-ci  font  ce  qu’elle  ne  sail 
faire,  elle  ne  peut  s’en  passer  :  elle  ne  le  fait  done  pas  sans  eux  et  4 
plus  forte  raison  comme  eux.  Et  e’est  ainsi  que  Helmholz  a  cru  pou- 
voir  admettre  que  Foreille  decomposait  l’6branlement  complexe  en 
4branlements  pendulaires  et  rejetar  Fanalyse  de  la  forme  de  l’6branle- 
>ment  pourlui  substituer  celle  de  fa  composition  intime. 

En  second  lieu,  si  Ton  a  pu  comparer  avec  raison  l’orei'd'e  4  une 
machine,  on  eflt  du  le  faire  plus  exactement.  Dans  une  machine  4 
vapeur,  par  exemple,  il  est  evident  que  la  chaleur  est  bien  l’agent 
quiprovoque  la  mise  en  mouvement  de  tout  le  syst£me  mecanique, 
et  qu’elle  va  se  repandre  dans  tout  l’appareil  qu’elle  echauffera, 
depuis  lachaudiere  jusqu’aux  tiroirs,  aux  pistons,  aux  bielles  et  aux 
.roues.  Mais  ce  n’est  pas  la  chaleur  qui  fait  directement  tourner  les 
roues;  e’est  une  nouvelle  force  produite  par  la  chaleur,  e’est  la  tension 
de  la  vapeur  qui  va  dSvelopper  une  pression  que  la  disposition  de  la 
machine  pourra  utiliser  d’une  fa<jon  appropriee. 

Dans  l’oreille,  r&branlement  sonore  est  4galement  1’agent  qui  par- 
courra  tout  l’appareil  des  formations  organiques,  avec  une  vitesse  de 
propagation  quivariera  selon  le  milieu  qu’il  traversera,  depuis  l’air 
qui  baigne  le  m6at  jusqu’aux  terminaisaas-  nerveuses  et  au  del4. 
Mais  cet  Sbranlement  rencontre  des  milieux  inertes  et  suspendus  et  il 
se  produit  une  nouvelle  forme  d’oscillation,  une  nouvelle  force  que 
1’inertie  des  milieux  a6riens,  solides  et  liquides  de  l’oreille,  pourra 
utiliser  egalement  d’une  fa<jon  plus  physiologique.  Sans  aucun  doute 
1’ebranlement  sonore  passe  au  niveau  des  papilles ;  mais  est-ce  bien 
lui  qui  les  excite?  Il  nous  suffira  de  comparer  le  travail  produit  a  ce 
niveau  par  rabranlemenl  sonore,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  par  la 
force  n6e  de  lui. 

Il  est  sans  doute  impossible  d’6valuer  exactement  le  travail  pro¬ 
duit  par  l’^branlemeiit  sonore  au  niveau  des  papilles  labyrinthiques, 
mais  on  peut  cependant  rechercher,  sinon  la  valeur,  du  moins  la 
signification  qu’il  convient,  dans  ce  cas  particular,  d’attribuer  4  la 
formule  mvi. 

L’6branlement  sonore  sollicite  tout  d’abord  Yinertie  moleculaire  des 
milieux  qu’il  parcourt.  C’est  la  conduction  sonore  qui  est  ici  en  jeu. 
L’ebranlement  passe  de  molecule  en  molecule  et  sollicite  successive- 
merit,  et  non  sirnultaiiement,  l’inertie  de  chacune  d’elles.  Sa  vitesse 
de  propagation,  qui  est  grande  dans  les  milieux  gazeux  exterieurs  et 
dans  l’air  du  conduit,  devient  plus  grande  encore  au  niveau  des 
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-articles  solides  de  la  caisse  et  de  ses  parois,  moindre  toutefois  dans 
les  milieux  liquides  de  l’oreille  interne.  Maisce  n’est  pas  cette  vitesse 
de  propagation  qui  intervient  dans  la  formule  du  travail.  En  effet, 
sur  le  parcours  de  Febranlement,  cliaque  molecule,  s’6carte  de  sa 
position  d’equilibre,  la  retro  uve,  la  depasse,  et.  oscille  ainsi  plus  ou 
moins  selon  l’intensite  de  l’ebranlement  et  selon  une  periodicite  qui 
vasrie  avec  la  sienne.  Sans  doute,  les  dimensions  exigues  de  l’oreille 
interne  par  rapportaux  moindres longueurs d’omdes,  font  pratiquement 
considerer  comine  simultanbes  les  oscillations  moleculaires,  mais  it 
n’est  pas  moins  certain  qu’en  un  point  donne  Finertie  sollicitee.  par  la 
conduction  sonore,  est  Finertie  moieculaire  et  l’elasticite  propre  au 
milieu  liquide, 

Au  niveau  des  papilles,  le  travail  qui  peut  se  produire  est  done 
egal  a  la  moitie  da  produit  de  la  faible  masse  des  quelques  mole¬ 
cules  liquides  qui  baignent  le  filet  nerveux,  par  le  carre  de  la 
vitesse  du  displacement  vibraloire  de  celles-ci,  —  vitesse  qui,  relati- 
vement.  a.  celles  que  nous  allons  examiner  plus  loin,,  n’est  jamais 
considerable,  me  me  sous  les  6branlements  sonores  les  plus  in- 
ten  oes. 

Cette  circulation  de  l’ebranlement  sonore  &  travers  les  milieux 
auriculaires  est.  toujours  realiseei,.  independamment  des  qualites  phy- 
siologiques  de  Forgane;  et  l’on  pent  m^me  admettre  que  ToreiJle  qui 
•conduit  le  mieux  le  son  est  loin  d'etre  celle  qui  entend  le  mieux  ;  et 
plus  une  oreille  est  sclerosee,  rigide,.  ossifiee,  c’est-a-dire  moins  elle 
est  bonne,  plus  elle  conduit  int6gralement  le  son. 

Le  travail  produit  par  la  sollicitation.  de  l’inertie  moieculaire  ne 
peut  done  etre  considerable.  II  en  est  tout  autremeiit  quandi  l’ebran- 
lernent  sollicite  un  corps  dont  Yinertie  totale,  celle  de  la  masse  prise 
en  bloc,  peut  etre  influene6e  par  la  periodicite  de  l’ebranlement. 
C’est  ainsi  que  le  moindre  son  traasmis  par  Fair  pourra  faire  yibrer 
•de  fortes  cordes,  d’enormes  diapasons,  si  Finertie  totale,  indepen¬ 
damment  de  leur  inertie  moieculaire,  se  prfete  pour  ces  corps  a  des 
oscillations  synchrones  de  celles.  que  provoqua  l’ebranlement  pro¬ 
page.  En  est-il  de  meme,  comme  on  Fa  admis,  des  elements  de 
l’oreille  ? 

Les  partisans  de  la  vibration  par  influence  directe  de  l’ebranle- 
ment  sonore  ont  applique  leur  hypothese  a  toutes  les  parties  de 
i’oreille.  Le  tympan  a  ete.  considere  comme  presentant,  gr&ce  a  la 
■difference  de  ses  tensions  radiales,  les  conditions  de  vibrations  par 
influence  pour  des  sons  d’acuite  differente  ;  ou  a  suppose  de  plus  que 
le  tenseur  accommodait  la  tension  tympanique  pour  des  sons  de 
periodicite  variable,  sans  tenir  aucun  compte  des  enormes  diffe¬ 
rences  qui  existent  entre  les  periodicites  de  tons  les  sons  qui  com- 
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posent  un  m§me  timbre  et  que  le  tympan  doit  accueillir  simultany- 
ment.  Pour  les  osselets,  on  n’a  pas  fait  les  m§mes  tentatives, 
mais  pour  i’oreille  interne,  il  6tait  naturel  de  chercher  a  retrouver 
des  conditions  physiques  en  accord  avec  l’hypoth&se  en  faveur. 

En  1683,  du  Verney,  qui  croyait  le  limacon  plein  d’air,  admettait 
que  la  lame  spirale  vibrait  en  recevant  sur  ses  deux  faces  le  «  fre- 
missement »  de  Pair,  communique  par  le  tremblement  de  la  fenStre 
ovale  et  de  la  fenfire  ronde.  «  Enfln,  ajoute-t-il,  cette  lame  n’est  pas 
seulement  capable  de  recevoir  les  tremblements  de  Pair,  mais  sa 
structure  doit  faire  penser  qu’elle  peut  repondre  a  tous  leurs  carac- 
tyres  diffyrents;  son  ytat  plus  large  au  commencement  de  la  pre¬ 
miere  revolution  qu’a  l’extr6mite  de  la  derniere,  ob  elle  finit  comma 
en  pointe,  et  les  autres  parties  diminuant  proportionnellement  de 
largeur,  on  peut  dire  que  les  parties  les  plus  larges,  pouvant  etre 
ebranlees  sans  que  les  autres  le  soient,  ne  sont  capables  que  de  fre- 
missements  plus  lents,  qui  repondent  par  consequent  aux  tons  gra¬ 
ves,  etc.  »  Le  Cat  (1767)  reprit  l’idee  de  du  Yerney  et  dit :  «  qu’on 
voit  clairement  que  la  lame  spirale  du  limagon  est  faite  pour 
6tre  «  tremoussee  »  par  l’impulsion  de  Pair  int6rieur  qui  l'envi- 
ronne  ». 

Carus  (1828)  pensait  6galement  que  des  sections  limitSes  du  cflne 
cochleaire  accueillaient  des  sons  de  periodicity  definie. 

Ces  premieres  hypotheses  attribuaient  la  vibration  par  influence 
aux  parties  rigides  surtout.  II  est  evident  que  l’ebranlement  peut  se 
propager  de  Pair  k  des  milieux  solides  et  les  faire  oseiller;  mais  la 
lame  spirale  peut-elle  £tre  reellement  regards  comme  un  appareil 
oscillant  ?  Ses  dimensions,  qui  varient  relativement  peu  de  la  base 
au  sommet,  lui  permettraient-elles  de  vibrer  par  segments  pour  des 
periedicitys  qui,  d’aprys  l’echelle  tonale,  varient  de  1  a  plus  de  2000? 
Un  si  petit  appareil  rigide  pourrait-il  vibrer  a  l’unisson  d’un  trente- 
deux  pieds  d’orgue  ?  II  en  est  de  mSme  pour  les  diifyrents  calibres 
du  canal  cochiyaire  osseux.  11  n’y  a  pas  de  rapports  entre  les  plus 
grandes  des  dimensions  de  ces  appareils  et  la  pyriodicite  des  sons  les 
plus  graves  ;  il  n’y  a  pas  non  plus  proportionnality  entre  Pechelle 
tonale  et  la  syrie  des  dimensions. 

Hasse  attribua  la  vibration  par  influence  aux  parties  molles,  k  la 
membrane  de  Corti.  11  renonga  k  cette  hypothyse  que  nous  ne  dis- 
cuteroqs  pas.  Helmholtz  (1862)  la  reportait  a  la  serie  despiliers  exter- 
nes  de  l’arche  de  Corti,  et  dymontrait  si  luxueusement  leurs  proprie- 
tys  vibratoires  que,  sans  la  remarque  que  fit  Hasse  que  les  oiseaux 
en  manquaient,  la  thyorie  aurait  survecu.  Or,  elle  est  passible  des 
objections  que  l’on  aurait  pu  adresser  aux  premiyres  ;  mais  nous  ne 
la  discuterons  pas,  son  auteur  l'ayant  abandonnee.  Remarquons  seu- 
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lement  que  sans  l’objection  tirde  de  l’anatomie  comparee,  celte  hypo" 
these  d’ordre  purement  physique  aurait  trouve  place,  comme  sa  ca- 
dette,  dans  la  physiologie  classique. 

Les  mensurations  de  Hensen  permirent  a  Helmholtz  de  reporter  de 
nouveau  la  vibration  par  influence  a  un  autre  appareil,  la  membrane 
basilaire.  Mais  celle-ci  etant  plus  large  vers  le  sommet  du  limagon, 
les  sons  graves  sont  pergus  a  ce  niveau.  Moos  et  Stelnbrcgge  out 
publie  l’observation  d’un  homme  qui  avait  perdu  l’audition  des  sons 
aigus  et  qui  presentait  une  lesion  marquee  des  parties  du  limagon 
qui  avoisinent  la  fendtre  ronde,  c’est-a-dire  la  base.  Ce  fait  anatomo- 
pathologique  semblerait  d’accord  avec  l’hypothfose  de  Helmholtz- 
Heksen,  mais  il  a  en  lui-mdme  peu  de  valeur.  La  clinique  otologique 
nous  montre,  en  effet,  frequemment  la  diminution  de  la  perception 
des  sons  aigus  co'incidant  avec  des  troubles  varies  :de  1’appareil  auri- 
culaire,  et  meme  variant  avec, certains  troubles  vasculaires.  bile  peut 
dtre  trds  prononc6e  et  disparaitre  subitement,  comme  nous  l'avons 
observe  une  fois,  a  la  reprise  du  flux  hemorro'idaire,  par  exemple. 
Les  importantes  experiences  de  Corradi  (1895)  inflrment  neltement, 
d’ailleurs,  l’hypoth&se  de  Helmholtz, car  des  lesions  k  diff6rents  etages 
de  la  rampe  cochleaire  de  cobayes  n’ont  pas  determine  de  surdites 
partielles  pour  des  sons  de  hauteur  donn4e. 

11  est  certain  que  la  membrane  basilaire  pouvait  6tre  divisee  en 
segments  vibrants  differents,  par  le  fait  de  sa  forme  spirale  et  pur 
celui  de  ses  dimensions  radiales,  de  beaucoup  infdrieures  asa  dimen¬ 
sion  longitudinale ;  et  l’on  sait  qu’une  telle  membrane,  dont  une 
dimension  est  de  beaucoup  infdrieure  &  l’autre,  vibrera  comme  si 
elle  etait  tendue  dans  le  sens  de  sa  plus  petite  dimension.  II  n’etait 
pas  besoin  d’invoquer  les  details  de  sa  structure,  car  les  fameuses 
cordes  de  Nuel,  qui  ne  sont  que  des  epaississements  dans  le  sens 
radial  de  la  couche  hyaline  qui  recouvre  la  membrane,  ne  d6passent 
gu6re  les  piliers  externes,  et  par  consequent  ne  peuvent  dtre  consi¬ 
ders  comme  tendues,  n’ayant  qu’une  seule  insertion  fixe.  i)e  plus, 
elles  n’oocu pent  que  le  cinqui&me  de  l’epaisseur  de  la  membrane. 
II  est  difficile  de  leur  attribuer  la  propriety  de  vibrer  isoldment  et 
mhne  de  vibrer  de  n’importe  quelle  fagon.  Weikland  (1894)  a  sup¬ 
pose  que  cbaque  fibre  basilaire  correspondait  non  &  un  son  unique, 
mais  encore  a  ses  harmoniques  et  &  une  sdrie  de  sons  de  mfifne  lon¬ 
gueur  d’onde.  C’est  assurement  leur  faire  beaucoup  d’honneur.  Baer 
l’avait  montre,  et  P.  Meyer  remarque  :  «  En  somme,  cette  membrane 
fort  peu  dlastique,  d’une  epaisseur  trds  appreciable,  superficiellement 
stride,  composde  de  diverses  couches  dont,  disons-le  en  passant, 
l’epaisseur  varie  avec  Edge  :  tel  est,  en  derniere  analyse,  1’appareil 
auquel  .on  voudrait  rapporter  nos  plus  fines  Sensations  auditives.  i> 
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P.  Meyer  diminue  un  peu  ici  les  qualites  d'oscillation  de  la  membrane 
basilaire,  comme  il  exagerera  plus  loin  celles  des  cils  terminaux  des 
cellules  de  Corti,  qu’il  n’h^site  pas  a  comparer  k  de  veritables  tiges 
d’acier.  Mais  il  a,  lui  aussi,  beaucoup  k  leur  demander. 

En  reality,  la  membrane  basilaire  constitue  un  deiical  appareil 
de  suspension  de  la  papille  cochleaire,  qui  assure  h  celle-ci  une 
assez  remarquable  liberty  d’inerlie  comme  nous  le  verrons  plus 
loin. 

Mais,  m§me  en  altribuant  aux  divers  segments  de  la  membrane  la 
propriety  de  vibrer  par  influence  comme  aulant  de  cordes  isolees 
de  longueur  dififerenle,  nous  savons,  par  Hensen  lui-m&me,  que  la 
derniere  corde,  au  sommet  du  limagon,  ne  serait  que  douze  fois  plus 
longue  que  la  premiere,  k  la  base.  Kile  correspondrait  done  Si  unson 
douze  fois  plus  grave ;  et  nous  voilSi  encore  bien  loin  de  notre 
echelle  tonale  dont  le  son  le  plus  grave  Test  pr£s  de  trois  mille  fois 
plus  que  le  son  supericur  denos  perceptions  auditives. 

Il  n’y  a  done  pas  encore  ici  proportionnalite  entre  l’echelle  de 
dimensionsrelativesetrechelletonale.il  n’y  en  a  pas  davantage 
entre  les  dimensions  absolues  des  appareils  vibrants  et  le  diapason 
de  nos  perceptions  auriculaires.  Sans  doute,  le  son  grave  d’un  grand 
tuyau  d’orgue  pourra  fitre  produit  par  la  lame  beaucoup  plus  petite 
d’un  harmonium,  mais  it  est  vSritablement  impossible  de  trouver 
dans  l’oreille  un  appareil  physique  de  resonance  dont  les  dimen¬ 
sions  puissent  accueillir  un  son  si  grave.  Et  cependant  nous  le  per- 
cevons. 

Le  nerf  lui-m§me  serait-il  capable  d’une  assimilation  sp^ciale  k 
chaque  periodicity?  Est-ce  que  chaque  ton,  selon  l’expression  de 
J.  Muller,  6veille  sa  sensation  particulidre?  Les  terminaisons  ner- 
veuses  jouissent-elles,  comme  La  admis  Hermann,  d’une  propriety 
analytique  ind6pendante  de  l’elasticite  mecanique?  Mais  alors  pour- 
quoi  ce  dispositif  complique,  quand  une  simple  papille  reunissant  des 
elements  capables  de  rdagir  k  toutes  les  periodicites  de  l’echelle 
tonale  sufflraite  toutes  les  analyses?  Dans  tous  les  cas,  ces  trois 
hypotheses  sont  distinctes  de  latheorie  de  la  vibration  par  influence, 
et,  de  plus,  il  est  assez  difficile  meme  de  les  discuter,  car  si  elles  sem- 
blent  cr6er  pour  l’appareil  auriculaire  un  proc6d6  d’analyse  absolu- 
ment  opposee  St  ce  que  nous  savons  des  autres  appareils  sensoriels, 
oh  chaque  nuance  dans  la  meme  modalite  sensorielle  est  per?ue 
inditreremment  par  chaque  element,  comme  nous  1’avons  observe 
deji  plus  haut,  elles  ne  rendent  pas  compte  du  idle  de  ce  remar¬ 
quable  dispositif  organique. 

La  vibration  par  influence  a  encore  6te  altribuee  par  Wal- 
deyer  et  Paul  Meyer,  son  eidve,  aux  cils  qui  surmontent  les  pla- 
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teaux  cupulaires  des  cellules  sensorielles.  Comrne  leurs  longueurs 
different,  on  peufc  les  supposer  appropries  a  accueillir  differenteS 
periodicities. 

Nous  r6p4terons  encore  les  memos  objections  que  pour  les  autres 
appareils. 

Remarquons,  en  outre,  que  ces  fins  pinceaux  eiliaires  existent  dans 
toutes  les  papilles  labyrinthiques  et  qu’ils  sont  formes  de  cils  beau- 
coup  moins  rigides  que  n’aime  &  les  representer  P,  Meyer.  Si  la 
coupe  histologique  les  montre  courts,  raides,  depassant  peu  le  pla¬ 
teau  rSticulaire,  nous  savons,  depuis  les  belles  recherches  d’HowARD 
Ayers,  qu’4  l’ctat  physiologique  ils  sont  extr^mement  longs,  plonges 
dans  la  masse  de  la  membrane  de  Corti,  qu’ils  contribuent  4  former, 
au  point  qu’AYERS  les  poursuit  jusqu’4  leur  insertion  sur  la  bande- 
lette  sillonnee.  II  est,  difficile  d’y  trouver  les  conditions  de  vibrations 
isolSes,  car  ils  sont  flexueux,  forment  ensemble  nne  masse  coherente 
qui  se  separera,  au  moment  de  la  coupe,  de  ses  insertions  cupulaires 
plutfit  que  de  se  laisser  diviser  ou  de  perdre  son  insertion  superieure 
sur  la  protuberance  de  Huschke. 

La  thSorie  des  vibrations  eiliaires  remonte  aux  remarquables 
experiences  de  Hensen  sur  les  Mysis  et  les  Palaemnns,  qui  ont  jou6 
un  r61e  vraiment  deplorable  dans  la  physiologie  auriculaire,  en  lais- 
sant  consid4rer  un  phenomfene  purement  physique  comme  une  spe¬ 
cialisation  physiologique.  Tout  d’abord  1’analyse  des  trepidations 
n’est  pas  l’audition,  et  si  les  longueurs  des  formations  eiliaires  suffi- 
saient  a  Penregistrement  des  ebranlements  de  toute  periodicite. 
pourquoi,  encore  une  fois,  ce  complexe  appareil  de  formations  si 
regulieres,  quand  une  simple  papille  epitheliale,  realisant  un  complet 
assortment  de  cils  de  longueurs  varies,  suffisait  largement? 

D’ailleurs,  la  physiologie  des  appareils  auriculaires  des  Invertebres 
ne  nous  apprend  rien  sur  Paudition,  puisque,  comme  nous  l’avons 
demontre  ailleurs,  ces  animaux  n’entendent  pas.  selon  toute  vraisem- 
blance,  mais  se  bornent  4  percevoir  les  trepidations.  (Vest  ce  qu’avait 
pressenti  Ch.  Nodier,  dans  sa  conversation  avec  de  la  Mettrie,  quand 
il  disait  :  «  N’en  est-il  pas  de  mSme  de  l’araignee.  si  sensible  aux 
moindres  ebranlements,  qu’a  la  vibration  d’une  voix  ou  d’un  instru¬ 
ment  qui  fait  fr6mir  sa  toile,  elle  se  precipite,  ou  plutdt  se  laisse 
tomber  au  centre  oh  convergent  tous  ses  rayons,  ce  qui  lui  a  valu, 
assez  ridiculement,  selon  moi,  la  reputation  de  musicienne.  » 

Cette  memo  reputation,  toutes  les  papilles  labyrinthiques,  qui  sont 
pourvues  de  cils,  enont  joui;  et  on  pourrait  l’etendre  4  toutes  les 
cellules  cilices  de  1’economie.  II  s’agit  d’un  phenomene  de  trepidation 
et  non  de  perception  auditive.  Quant  aux  cils  des  papilles  labyrin- 
tbiques,  nous  savons  qu’ils  contribuent  4  former  les  membrane? 


228 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


tectoriales,  et  en  particulier  celle  de  Corti,  et  qu’il  est  vdritablement 
impossible  de  retrouver  dans  ce  feutrage  compact  lamoindre  vell6it6 
de  vibration  par  influence. 

Laissons  done  de  c6t£  cette  hypoth^se,  qui  laissait  considdrer 
i’ebranlement  sonore  comme  dveillant  directement  la  vibration  par 
influence  chez  des  formations  diverses  de  l’oreille  interne.  Elle  n’a 
produit  rien  de  satisfaisant  au  point  de  vue  physiologique,  tout  en 
abusant  siiiguli&rement  des  donndes  purement  physiques  en  les 
pliant  de  force  aux  necessity  d’une  conformation  anatomique  qui  ne 
pouvait  s’y  prater. 

La  thdorie  de  M.  Hurst  1  inaugure  une  voie  nouvelle  et  aussi  une 
phase  nouvelle  dans  1’ evolution  de  la  thdorie  physiologique  de  l’audi- 
lion.  Sans  aller,  comme  je  l’ai  fait,  jusqu’d  cbercber,  dans  une  ana- 
iogie  cependant  facile  a  dtablir  avec  les  appareils  enregistreurs,  a  de- 
finir  le  mode  fonctionnel  des  tympans  cochleaires,  il  renonce  tout  k 
fait  aux  doctrines  surannees  qui  ont  si  longlemps  domind  en  oto* 
logie  et  ont  fait  de  l’oreille  un  appareil  de  resonance.  IL  s’appuie  sim- 
plement  sur  ce  fait  admis  par  Kohlrausch,  et  d’ailleurs  connu  depute 
Savart,  que  deux  ondulations  sdparees  par  un  intervalle  convenable 
de  temps  sufflsent  pour  produire  une  sensation  tonale  distincte.  Il 
eat  ete  facile  de  montrer  coinbien  peu  i’oreille,  et  particulidrement 
l’appareil  percepteur  de  l'oreille  interne,  rdpondent  aux  conditions 
de  la  vibration  par  influence,  et,  —  y  rdpondissent-elles,  — comment 
1’dchelle  des  proportions  des  Elements  de  l’appareil  cochldaire  cor-_ 
respondait  mal  a  1’dchelle  des  perceptions  tonales,  et  combien  peu 
leurs  dimensions  memes  correspondaient  k  la  vibration  par  influence 
pour  les  sons  que  nous  percevons  cependant. 

Hurst  se  place  au  point  de  vue  purement  physique.  Pour  ce  qui 
concerne  le  fonctionnement  de  l’oreille  moyenne,  il  est  trds  bref  et 


i-  —  A  new  theory  of  hearing,  par  C.  Herbert  Hurst.  Pb.  D.  — Mdmoire  1« 
1>  li  ddeembre  1891  au  Royal  College  of  Sciences  de  Dublin,  inais  public 
seulement  en  ddeembre  1895,  dans  les  7 Vans.  L'pool.  Biol.  Soc.,  vol.  IX, 
au  moins  a  ma  connaissance.  Je  tiens,  en  effet,  d.  prdciser  la  date  qui 
donue  k  M.  Hurst  la  priority  pour  quelques  iddes  que  j’ai  prdsentdes  a  la 
Socidtd  de  Biologie,  les  2  et  23  fdvrier  1895,  deux  mois  aprds  lui,  et  sans 
avoir  pu  connaitre  son  mdmoire  qu’il  voulut  bien  m’adresser  en  ddeem- 
bre  1895,  et  la  date  de  la  publication  qui  inoutre  que  ma  propre  thdorie  de 
t’audition,  rdsumde  plus  tavd,  en  mai  1895,  dans  le  Bulletin  scienlifiqiie  de 
M.  Giard,  ne  proedde  aucunement  de  la  sienne  dont  elle  diffdre,  d’ailleurs, 
fionsiddrablement,  tout  en  cherchant  dans  une  voie  paralldle. 
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sans  doute  incomplet.  Ainsi,  examinant  la  question  qui  s’est  mainles 
fois  pos6e,  savoir  si  la  transmission  de  l’6branlement  k  travers  les 
osselets  est  moleculaire  ou  <r  molaire  »,  il  admet  le  premier  mode 
pour  les  ebranlements  dont  la  longueur  d’onde  est  plus  petite  que 
la  longueur  de  la  chaine,  et  le  second  pour  ceux  dont  la  longueur 
■d’onde  est  plus  grande.  11  observe,  d’ailleurs,  que  la  transmission 
est  identique  dans  les  deux  cas,  oubliant  ainsi  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’une  transmission  recHligne,  mais  d’un  mouvement  d’oscillation 
angulaire  pour  le  marteau  et  Fenclume,  d’un  mouvement  de  bielle 
pour  Fetrier.  Le  probl&me  est,  en  r6alite,  beaucoup  moins  simple; 
■et  quelle  que  soit  la  longueur  d’onde  il  s’agit  non  d’une  oscillation 
totale  des  osselets,  mais  d’une  oscillation  qui  est  dominie  par  les 
conditions  memes  de  la  suspension  et  de  l’articulation  de  ces,  osse¬ 
lets  et  de  la  membrane  tympanique.  La  transmission  n’est  done  ni 
molaire  ni  mol6culaire,  ou  plutdt  elle  n’est  molaire  que  pour  chaque 
article  rigide  consider^  en  particulier. 

It'  6tudie  ensuite  tr£s  brifevement  le  tassement  articulaire,  Faction 
de  la  resistance  des  ligaments  et  des  muscles,  qui  fait  que  l’ampli- 
tude  oscillatoire  estmoindre  ala  fenStre  ovale  qu’au  tympan.  Ce  tasse¬ 
ment  apporte,  selon  luii,  une  sorte  de  sauvegarde  pourl’oreille  interne 
en  6touffant  les  6branlements  trop  considerables. 

Pour  ce  qui  concerrie  l’oreille  interne,  il  l’assimile'Si  une  coque  rigide 
avec  deux  points  d^pressibles,  la  fen^tre  ronde  et  ovale,  et  remplie 
du  liquide  incompressible.  La  rapidite  de  la  propagation  du  son  dans 
Feaufait  admettre  comme  simultan^s  les  mouvements  des  deux  fenS- 
fres.  L’6branlement  infl6ch.it  la  partie  initiate  de  la  membrane  basi- 
laire,  c’est-Adire  au  niveau  de  labasedu  lima(jon,vers  la  fenStre ronde 
et  cette  partie  basilaire  oscille  ainsi  entre  l’orifice  de  la  rampe  vesii- 
bulaire  et  le  tympan  secondaire.  Cette  oscillation  de  la  base  se  pro¬ 
page  jusqu’au  sommet  du  lima<jon,  le  liquide  immediatement  voisin 
de  la  membrane  se  deplagant  16g&rement  sous  l’ondulation  dans  le 
sens  longitudinal.  Cette  onde  de  propagation,  dont  il  ne  trouve,  dit-il, 
Fanalogue  nulle  part  en  physique,  n’est,  comme  je  Fai  montre,  que 
Fondulation  longitudinals  qui  circule  le  long  d’une  corde  dont  Fune 
des  extremity  est  secouGe  trausversalement.Plus  l’onde  s’approcliedu 
sommet  du  limagon,  plus  le  calibre  de  la  rampe  tympanique  decroit 
en  mfime  temps  que  s’accroit  la  largeur  de  la  basilaire.  Pour  huasT 
cette  double  condition  permettrait  l’augmentation  de  l’amplitude  de 
Fondulation  ascendante. 

Arrivee  au  sommet  lagenaire,  e’est-i-dire  &  l’h61icotr6ma,  1  undu¬ 
lation  passe  sans  discontinuity  de  la  membrane  basilaire  &  la  mem¬ 
brane  de  Reissner  dont  Horst  ne  tient  gu6re  compte  dans  l’ybranle- 
ment  initial,  mais  a  laquelle  il  fait  ensuite  jouer  un  grand  rdle  dans 
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le  mScanisme  de  l’irritation  papillaire,et  redescend  vers  la  base. Pour 
Hurst,  il  existe  in  un  point  du  limaQon,  &  un  niveau  donn4  entre  la 
base  et  le  sommet,  et  pour  un  4branlement  de  longueur  donn4e  et  Si 
la  condition  que  cette  longueur  correspondeaux  dimensions  dulima$on, 
une  rencontre  entre  l’onde  descendante,l’onde  Reissnerienne,et  l’onde 
basilaire  ascendante  qui  la  suit.  Tandis  que  l’onde  n°  1  descend, 
1’onde  n®  2  monte  etselonla  p4riodicite,c’est-&-dire  selon  l’intervalle 
de  temps  qui  s6pare  deux  4branlements,  cetie  rencontre  se  fait  plus 
ou  moms  baut  vers  le  sommet.  Les  sons  aigus  seront  done  pergus 
vers  le  sommetet  lesgravesvers  la  base,ce  qui  estcontraire  a  1’hypo- 
ihbse  classique  et  n’en  est  pas  plus  vraisemblable,  comme  nous  le 
verrons. 

Au  point  de  la  rencontre,  la  membrane  de  Reissner  est  deprimee, 
et  avec  elie  la  membrane  de  Corti,vers  l’organe  deCorti.  11  se  produit 
ainsi  sur  les  terminaisons  sensorielles  une  irritation  que  Hurst  ne 
pr4voit  gu&re.  Les  deductions  de  cette  theorie  se  comprennent  suffi- 
sammeni,  et  du  moment  qu’on  admet  qu’un  point  donne  de  la  papille 
spirale  est  irrite  par  un  ebranlement  de  p4riodicite  donn4e,  il  semble 
que  le  re^te  de  la  theorie  s’impose. 

Or,  sil'on  admet  ce  premier  point,  et  en  supposant  unson  1  per^u  Si 
une  distance  a  du  sommet  du  lima^on,  a  repr4sentant  la  demi-lon- 
gueur  d’oude  de  lJebranlementpropag6,l'octave  do  ce  son  sera  penju 
a  une  distance  de  moitie  moindreet  ainsi  de  suite  pour  les  sons  plus 
aigus.  La  rencontre  de  l’octave  se  fera  4  moitie  route  entre  le  sommet 
et  le  point  de  premiere  rencontre  de  l'unisson,  et,  de  plus,  elle  se  fera 
de  nouveau  en  ce  dernier  point.  Si  1’on  prefere,  un  son  dix  fois  plus 
aigu  que  1  provoqueradix  rencontres  sur  1’espace  quisepare  le  sommet 
du  point  oh  1  est  per§u. 

Cette,  theorie  nous  forcerait  d’admettre  que  le  son  plus  grave  de 
notre  audition  est  celui  dont  l’onde  de  propagation  a  pour  lon¬ 
gueur  la  double  longueur  de  la  rampe  cochhiaire.  Mais  elle  admettra 
en  outre  que,  pour  les  autres  sons,  plus  un  son  est  aigu,  plus  il  pro- 
voque  de  rencontres  entre  le  sommet  et  la  base,  les  ebranlements 
peu  espac4s  se  rencontrant  plus  frequemment.  De  plus,  un  ebranle¬ 
ment  descendant  rencontrera  non  seulement  ceux  de  son  systfcme 
tonal,  mais  aussi  tousles  6branlements  ascendants  quels  qu’ils  soient. 

Tous  les  £branlements,  de  toute  periodicity,  se  rencontrent  done 
entre  eux,  et  h  des  niveaux  qui,  s’il  sont  fixes  par  un  systeme  tonal 
simple,  ne  le  sont  pas  pour  des  combinaisons  quelconques. 

Hurst  admet  qu’un  son  de  periodicity  donn4e  n'interesse  qu’uu 
point  de  l’appareil  cochl4aire;  maisen  r6alit6,  d’aprfcs  l'expos6  mfime 
de  ses  theories,  plus  un  son  est  aigu,  et  plus  les  rencontres  ont  lieu 
de  se  r6p4ter  entre  la  base  et  le  sommet,  plus  est  considerable  le: 
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nombre  de  points  de  l’appareil  cochl6aire  qu’int6resse  simultan6ment 
cet  ebranlement;  de  plus,  celte  theorie  qui  peut  seduire  tout  d’abord 
quand  on  n’ytudie  que  le  mecanisme  de  la  perception  du  son  simple, 
ne  nous  explique  pas  ce  qui  se  passera  quand  des  ebranlements  de 
p6riodicil6s  et  surtout  dephases  differentesse  suivrontet  se  rencontre- 
ront.  Car  une  rencontre  se  produit  non  seulement  entre  les  ebranle¬ 
ments  de  meme  syst&me,  mais  telle  onde  ascendante  qui  continue  sa 
route  sur  le  sommet,  aprfcsavoir  rencontre  l'onde  du  m6me  systeme 
qui  la  precedait,  peut  en  rencontrer  une  autre  de  tout  autre  system e 
en  train  de  redescendre  a  son  tour,  et  cette  nouvelle  rencontre  pro- 
duira  une  irritation  cochl^aire  en  ce  point  qui  n’appartient  theori- 
quement  ni  a  l’un,  ni  a  l'autre  syst&me.  La  theorie  de  Hurst  se 
combat  elle-mSme. 

Je  lui  reconnais  cette  grande  superiority  sur  toutes  les  autres 
d’avoir  ryfuty  l’hypothyse  de  la  vibration  par  influence,  absolument 
nyfaste  pour  la  doctrine  physiologique  de  I’audition,  et  d’avoir  dyter-: 
miny  la  production  de  l’onde  propagye  de  la  base  au  sommet.  C’est 
evidemment  dans  cette  voie  qu’il  faudra  chercher  et  que,  pour  ma 
part,  j’ai  edifie  ma  thyorie  personnelle  de  l’audilion.  —  Mais  Hurst 
me  semble  avoir  vyritablement  g&ty  sa  thyoiie,  par  cette  idye  malheu- 
reuse  qu’il  fallait  que  la  perception  d'un  son  de  hauteur  donnye  fftfr 
la  fonclion  d’un  point  determiny  de  la  papille  cochleaire.  Cette  hypo- 
thyse  anti-physiologique  a  longtemps  arr£ty  les  thyoriciens  de  1’audi- 
tion.  Cette  voie  est  sans  issue,  etil  est  incompryhensible  que  tant  de 
physiologistes  s’y  ygarent  encore.  Nyanmoins,  nous  devons  nous 
feliciter  de  voir,  qu’a  part  cette  erreur,  la  question  est  cette  fois  posee 
sur  son  vrai  terrain. 

Voyons  maintenant  si,  de  mSme  que  la  chaleur  peut  mettre  en 
mouvement  une  machine  grace  a  la  production  d’une  force  appro- 
priee  qui  derive  d’elle,  l’ebranlement  sonorefait  naltre,  en  traversant 
les  milieux  auriculaires,  une  autre  forme  d’activity  appropriee  aux 
conditions  physiologiques  de  l’organe  sollicite. 

On  doit  remarquer  que  ces  milieux  auriculaires  sont  suspendus  et 
susceptibles  d’oscillations  en  totality,  en  masse.  L’air  du  conduit  est 
libreau  niveau  du  meat,  et  jouit  au  niveau  du  tympan  d’une  certaine 
liberty  que  lui  laissent  l’elasticity  et  les  displacements  de  la  mem¬ 
brane  Les  milieux  solides  de  la  caisse  oscillent  sur  leurs  ligaments 
suspenseurs  et  se  deplacent  en  totality.  Les  liquides  de  l’ore.ille 
interne,  enfermys  dans  la  capsule  labyrinthique  aux  parois  rigides, 
trouvent  des  points  d’echappement  au  niveau  des  aqueducs,  de  la 
|enytre  ronde ;  et  le  liquide  peut  reiluer  vers  ces  orifices  de  recul  a 
la  moindre  poussee  de  I’etrier. 
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Les  milieux  suspendus  jouissent  d’une  inerlie  totale  considerable, 
puisque  leur  masse  est  la  somme  des  masses  moleculaires  que  nous 
consid6rions  pr6c4demment  dans  l’examen  de  la  propagation  de 
l’Gbranlement.  Celte  inertie  totale  va  entrer  en  jeu  sous  les  sollicita- 
tions  p4riodiques  de  l'Sbranlement  sonore. 

a).  —  Au  niveau  du  m6at,  l’airdu  conduit  ne  pr£te  guere  aux  solli- 
citations  de  rebranlement  que  son  inertie  moleculaire ;  mais  au  niveau 
du  tympan  la  masse  a4rienne  presenle  son  minimum  de  mouvement 
moleculaire  et  le  maximum  de  ses  variations  de  pression.  II  se  forme 
un  nmud,  c’est-A-dire  qu’il  s’en  formerait  un  si  le  tympan  n’etait  pas 
d6pressible  et  elastique.  Sous  ces  variations  de  pression,  le  tympan 
se  laisse  deprimer  pendant  la  phase  expansive,  revient  pendant  la 
phase  de  contraction,  et  ses  deplacements  per-mettent  aux  masses 
afiriennes  voisines  de  se  livrer  h  des  displacements  de  m6me  sens.  II 
s’ensuit  que  plus  on  approehe  du  tympan,  plus  les  masses  gazeuses 
subissent  une  oscillation  en  totality,  jusqu’aux  couches  d’air  contigues 
h  la  membrane,  qui  participent  4  son  oscillation. 

De  dehors  en  dedans  l’inertie  totale  est  done  de  plus  en  plus  so.lli- 
cil6e  concurremment  avec  1’inertie  moleculaire.  Le  travail  produit  au 
niveau  des  papilles  depend  maintenant  non  seulement  de  la  vites.se 
de  I’oscillalion  moleculaire,  mais  aussi  et  surtout  de  la  vitesse  d’os- 
cillation  totale,  qui,  au  niveau  du  tympan,  n’est  autre  que  la  vitesse 
d’osoillation  de  la  membrane  elle-mfime;  il  depend,  d'autre  part, non 
plus  de  la  masse  des  molecules  consider6es  en  un  point  donne,  mais 
de  la  masse  de  la  totality  des  molecules  interessees  par  ^oscillation 
totale  et  agissant  solidairement. 

En  d’autres  termes,  &  c6te  de  l’4branlement  sonore  qui  passe  de 
l’air  du  conduit  la  membrane  tympanique,  nous  devons  consid6rer 
au  niveau  de  la  face  externe  de  cette  m6mc  membrane  des  variations 
p 6riodiqv.es  de  la  pression  de  Pair  qu’elle  limite.  De  m6me  dans  la 
machine,  a  c6t4  de  la  chaleur  qui  parcourt  les  diverses  parties  de 
l’appareil,  nous  devons. consid6rer  la  pression  exerc4e  par  la  vapeur 
sur  le  piston. 

b).  —  La  membrane  tympanique,  depressible  et  61astique,  c4de  aux 
pressions  et  entralne  le  manche  du  marteau  comme  la  voile  gonflee 
par  le  vent  entralne  le  melt  qui  la  soutient.  Sans  doute  l’4branlement 
sonore  passe  du  marteau  k  l’enclume,  de  l’enclume  k  l’etrier  avec 
la  vitesse  de  propagation  dans  ces  milieux  solides;  mais  ces  articles 
rigides,  bons  conducteursdu  son,  se  trouvent  6tre  aussi  des  leviers 
suspendus,  articulds,  jouissant  d’une  grande  liberte  d’inertie,  gSn6e 
pourtant.  en  certains  points  axiles,  ce  qui  impose  k  l’oscillation  de 
tout  l'appareil  suspendu  un  certain  regime. 
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Cette  oscillation  des  osselets  est  en  realite  complexe  et  nous  l’avons 
£tudiee  ailleurs  Si  propos  de  l’orientation,  montrant  que  l’incidence 
de  l’ebranlement  exerijait  une  influence  surles  positions  respectives 
qu’affectaient,  pendant  la  transmission,  lcs  differents  articles  osseux. 
Qu’il  nous  suffise  de  remarquer  ici  que  le  marteau  recueille  toute  la 
poussee  subie  par  l’ecran  tympanique ;  qu’il  la  transmet  &  l’enclume; 
que  les  dimensions  moindres  de  l’enclume  augmentent  la;  force  pous- 
s6ede  ce  qu’elles  enlfcvent  a  I’amplitude  de  I’oscillation ;  que  I’etrier 
oscille  au  niveau  de  la  fenfetre  ovale  comme  un  veritable  piston  et 
que  c’est  au  niveau  de  cette  fenStre  que  l’ebranlement  oscillatoire 
produit  le  travail  le  plus  considerable,  car  il  resume  1’oscillation 
solidaire  de  tous  les  milieux  oscillants  exterieurs  au  labyrinthe. 
C’est  aussi  en  ce  point  que  l’ebranlement  prend  la  forme  d  une 
poussee  extr^mement  precise  et  simple  dans  sa  force,  sa  pGriodicite, 
sa  forme  etson  incidence. 

c).  —  Dans  1?  oreille  interne,  la  poussee  rencontre  un  liquide  incom¬ 
pressible  enferm6  dans  un  recipient  rigide  qui  ne  lui  laisse  d’issues 
qu’en  certains  points  de  sa  paroi  osseuse.  Ces  voies  d’6choppement  et 
de  recul  sont,  pour  le  vestibule,  l’aqueduc  du  vestibule,  et  pour  le 
lima§on,  1’aqueduc  du  limacon,  d’une  part,  et  la  fen^tre  ronde,  d’autre 
part.  Nous  ne  nous  occuperons  que  du  limagon,  l’organe  exclusif  de 
1’audition  tonale. 

A  chaque  poussee  de  l’6trier,  le  liquide  s’fechappe  en  partie  par  ses 
voies  de  recul,  revient  pendant  la  phase  negative,  et  ainsi  de  suite  a 
chaque  ebranlement.  11  s’etablit  done  progressivement  un  va-et-vient 
tiquide  entre  la  voie  de  penetration  et  les  voies  de  recul,  et  cette 
oscillation  int6resse  peu  &  peu  la  plus  grande  partie  du  liquide  place 
entre  l’^trier  et  les  voies  d’echappement.  II  se  fait  done  encore  ici 
une  oscillation  totale  d’une  certaine  partie  de  la  masse  liquide  incom¬ 
pressible,  et  le  travail  produit  par  cette  oscillation  est,  on  le  conQoit, 
bien  plus  considerable  que  celui  que  produisait,  en  un  point  donne, 
I’oscillation  de  quelques  molecules  sollicitees  par  l’ebranlement  sonore 
propage.  Toute  la  masse  liquide  'oscillante  agit  solidairement,  et  le 
travail  realise  au  seiti  de  cette  masse  liquide  est  egal  a  la  moitie  du 
produit  de  la  masse  oscillante  par  le  carre  de  la  vitesse  du  liquide 
«n  mouvement.  Sans  qu’on  puisse  evaluer  ce  travail,  il  est  facile  de 
reconnaitre  qu’il  est  tr6s  superieur  &  celui  que  provoque  1  ebranle¬ 
ment  sonore  dans  sa  propagation  Si  travers  le  milieu  liquide,  car 
ce  dernier  n’int6resse  que  successivement  les  molecules  liquides  en 
parcourant  ce  milieu,  tandis  que  l’oscillation  totale  interesse  simul- 
i moment  un  grand  nombre  de  molecules,  que  la  solidarite  et  la 
simultaneity  des  sollicitations  rend  en  quelque  sorte  coherentes  et 
unanimes  dans  leurs  actions  mecaniques.  De  plus,  la  vitesse  et 
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l’amplitude  de  [’oscillation  totale  dSpassent  de  beaucoup  celles' de 
l’ebranlement  molSculaire. 

Si  l’on  fait  abstraction  de  la  forme  spirale  du  limagon,  on  peut  le 
•consid^rer  comn^un  c6ne  k  parois  rigides,  profond  de  trente  milli- 
mfetres,  large  seulement  de  deux  a  la  base.  La  voie  de  penetration 
de  la  poussee  est  a  l’orifice  de  la  rampe  vestibulaire  ;  les  voies 
id’£chappemenl  sont  egalement  siluSes  a  la  base  dil  cflne,  ce  sont  la 

entire  ronde  et  l’orifice  de  l’aqueduc  du  limagon.  En  aucun  autre 
point  de  la  paroi  osseuse  le  liquide  refoule  ne  trouverait  d’issue,  ce 
qui  revient  4  dire  qu’il  ne  se  laisse  pas  refouler.  Ce  n’est  que  tout  k 
fait  au  niveau  de  la  base  du  c6ne  cochl6aire  que  le  va-et-vient  du 
liquide  peut  s’effectuer  et  qu’il  s’etfectue  en  r£alile.  Les  parties  plus 
61ev£es  du  c6ne  restent  parfaitement  etrang&res  &  1’oscillation  de  la 
base  ;  le  liquide  n’y  oscille  pas,  c’est  &  peine  si  la  pression  y  monte 
imperceptiblement. 

En  reculant  vers  ses  voies  d’echappement  dans  la  rampe  tympa- 
nique,  c’est-&-dire  en  deprimant  le  tympan  secondaire  et  en  fuyant 
par  l’aqueduc  du  limagon,  le  liquide  a  permis  aux  tympans  mem- 
braneux  de  se  laisser  deprimer  sous  la  pouss6e.  La  membrane  de 
Reissner  flechit  done,  ainsi  que  la  membrane  basilaire,  et  avec  celle- 
ci  lapapille  epithel.iale  qu’elle  suspend.  Puis  a  la  phase  negative^  tout 
remonte,  et  ainsi  de  suite.  A  chaque  6branlement,  et  seulement  k  la 
base  du  edae  limacSen,  les  membranes,  avec  le  bourrelet  epithelial 
qu’elles  isolent,  sont  sollicitees  transversalement  entre  rorifice  de  la 
rampe  vestibulaire  et  les  orifices  de  la  rampe  tympanique.  Cette  sol- 
licitation  piAsente  une  grande  force,  de  nature  hydraulique,  et  il 
nous  reste  &.  montier  comment  I’ebranlement  est  analyse  par  la 
papille  cochleaire. 

Cependant  une  remarque  s’impose  ici.  Nous  pouvons  admettre  que 
I’ebranlement  moleculaire,  c’est-A-dire  la  conduction  sonore,  d’une 
part,  et  l’6bianlement  total  des  milieux  suspendus,  c’est-4-dire  une 
autre  force  d^rivee  de  la  premiere,  s’adressent  concurremment  k  la 
papille  sensorielle.  Quelle  est  la  force  utile,  quel  est  I’agent  physio- 
logique  ? 

Nous  avons  vu  qu’aucune  des  parlies  inertes  de  l’oreille  interne  ne 
pouvait  utiliser  physiologiquement  l’ebranlement  sonore  lui-m^me  ■ 
que  le  travail  que  produit  celui-ci  est  tr6s  inferieur  k  celui  que  realise 
1’autre  ebranlement,  tandis  que  ce  dernier  influencera  forcement, 
sinon  acoustiquemcnt,  au  moins  de  fagon  hydrodynamique,  les  pa- 
-pilles  baignees  par  les  liquides  cochlSaires. 

La  clinique  nous  montre,  d’autre  part, que,  quelle  que  soit  la  lesion 
de  l’appareil  de  transmission,  l’ebranlement  sonore  peut  toujours 
traverser  les  milieux  auriculaires  et  que  si  c’Stait  lui  qui  intervint 
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directement  pour  irriter  les  terminaisons  sensorielles,  l’audition 
persisterait.  Au  contraire,  Yaudition  souffre  de  tout  obstacle  d  Voscilla- 
tion  cn  totality  d’une  quelconque  des  parties  de  l’appareil  auriculaire, 
etilsuffira  de  la  moindre  lesion,  qui,  sans  aucune  action  sur  ]a  trans¬ 
mission  acoustique,  pourra  gtner  I’oscillation  d’un  point  quelconque 
de  la  strie  des  milieux  auriculaires,  pour  alterer  et  mSme  suppri- 
mer  l’audition. 

C’est  &  l’oscillation  totale,  et  non  &  I'oscillation  moleculaire  qu’est 
liee  1’integrite  des  fonctions  auditives.  Ce  n’est  done  pas  l’ebraate- 
ment  sonore  qui  intervient  directement  au  niveau  des  papilles. 

Comment  se  fait  1’ analyse  papillaire  ?  11  existe  en  physique  deux 
proetdes  d’analyse  de  l’tbranlement  sonore,  celui  des  resonnateurs 
et  celui  des  enregistreurs.  Nous  croyons  avoir  montrt  que  rien  ne 
permettait  d’assimiler  le  limagon  a  un  appareil  de  resonnance.  Peut- 
on  le  considtrer  comme  fonctionnant  ala  faijon  des  enregistreurs  ? 

Les  enregistreurs  sont  des  appareils  qui  permettent  &  l’tbranle- 
ment,  par  l’intermediaire  d’un  stylet,  de  s'inscrire  lui-mtme  sur  une 
surface  impressionnable.  Si  le  stylet  et  la  surface  gardent  leurs rap¬ 
ports  respectifs,  l’tbranlementinscrit  toujours  au  mfime  point  de  la 
surface  son  intensity,  mais  sa  forme  et  sa  periodicite  ne  s’y  laissent 
pas  analyser.  Mais  si,  par  un  artifice  approprie,  la  surface  se  deplace 
sous  le  stylet,  ou  encore  le  stylet  sur  la  surface,  d’une  fagon  rtgu- 
litre  et  continue,  on  voit  l’tbranlement  s’inscrire  sous  la  forme  d’une 
ligne  ondulee  dont  les  particularites  sont  d’autant  plus  analysables 
que  chaque  phase  ondulatoire  couvre  un  plus  grand  espace,  e’est- 
&-dire  que  le  deplacement  est  plus  rapide. 

Au  niveau  de  la  base  du  limacon  l’tbranlement  s’inscrit  toujours 
au  mtme  point  des  membranes,  et  de  la  papille  cochleaire ;  il  est 
done  surtout  pergu  dans  sa  force,  mais  mal  analyse  dans  sa  ptrio- 
dicile  et  dans  les  details  de  sa  forme  ondulatoire.  Que  se  passe-t-il 
dans  les  etages  plus  sieves  ? 

La  membrane  basilaire  est  jetee  comme  un  pont  flexible  entre  la 
lame  spirale  et  la  paroi  externe  du  canal  rochltaire.  Elle  est  sur- 
montte  d’un  epithelium,  qui,  aplati  au  niveau  des  attaches  delamem- 
hrane,  s’enfle  subitement  pour  formervers  le  milieu  dela  membrane 
et  un  peu  en  dedans  un  bourrelet  cellulaire  relativement  enorme. 
Tout  cet  appareil  suspendufait  masse  en  ce  point ;  et  Ton  peutcon- 
sidtrer  toute  la  papille  spirale  comme  constitute,  au  point  de  vue 
mtcanique,  par  un  gros  cordon  Epithelial  suspendu  lateralement  par 
des  attaches  membraneuses  flexibles.  Tout  le  poids  de  l’appareil  est 
au  centre,  tandis  que  l’etfacement  de  l’tpithtlium  au  niveau  des 
attaches  de  la  membrane  donne  a  l’appareil  suspendu  une  remar- 
quable  liberie  d’oscillation  transversale,  mais  ne  lui  permet  que 
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celle-la.  Si  Ton  remarque  que  les  dimensions  de  l’appareil  suspenseur 
croissent  de  la  base  au  sommet,  on  supposera  avec  vraisemblance 
que  cette  liberie  d’oscillation  est  de  plus  en  plus  grande  vers  le 
sommet. 

Comment  se  comporte  un  cordon  suspendu  dont  on  secoue  trans- 
versalement  1’une  des  extrSmitSs  ?  L’oscillation  de  cette  extremity  se 
propage  successivement  a  tous  les  points  du  cordon  suspendu,  et 
cette  serie  d’osciilations  transversales  figure  une  ondulation  longitu- 
dinale  qui  se  propage  le  long  de  la  corde,  et  rappelle  completement 
celle  qu’inscrit  le  stylet  sur  la  surface  sensible  des  enregis- 
treurs. 

Cette  ondulation  dirivee,  qui  n’est  que  la  repetition,  pour  tous 
les  points  cons6culifs  de  la  corde  suspendue,  de  l’oscillation  initiale, 
a  les  caractferes  d’intensite,  de  composition,  de  forme  de  cette  oscilla¬ 
tion  du  debut,  et  tous  les  points  oscillent  tour  a  tour  avec  la  m£me 
periodicite.  Seulement  l’ondulation  deriv6e  est  plus  explicite  dans  ses 
manifestations  que  l’oscillation  initiale,  gr4ce  au  grand  espace  qu’elle 
interesse  simultan6ment. 

II  nous  semble  evident  que  le  cordon  papillaire  suspendu  par  la 
membrane  basilaire  sera  de  mSme  parcouru  longitudinalement  par 
1’ondulation  d6riv6e  de  l’oscillation  traUsversale  de  sa  base  ;  que  cette 
propagation  sera  rapide  etpar  consequent  interessera  dans  une  mfime 
phase  ondulatoire  une  grande  etendue  du  cordon  papillaire,  c’est-a- 
dire  un  grand  nombre  d’eiements  analyseurs ;  que  tous  les  points 
de  i’appareil  suspendu  repeteront  successivement  l’oscillation  de  la 
base. 

II  s’ensuit  que  chaque  point  de  la  courbe  ondulatoire  propagee 
correspond  a  un  moment  donne  a  une  position  definie  d’un  segment 
basilaire  au-dessus  et  au-dessous  de  sa  position  d’equilibre,  c’est-a- 
dire  que  dans  une  mSme  phase  ondulatoire,  les  elements  basilaire3 
int6ress6s  occupent  autant  de  niveaux  diff6rents  qu’il  y  a  de  points 
dans  la  courbe  elle-m&me. 

Tous  les  Elements  de  la  papiile  basilaire  occuperont  successive¬ 
ment  le  niveau  correspondant  h  chacun  des  points  de  la  courbe 
ondulatoire,  et  reciproquement  chaque  point  de  la  courbe  ondu¬ 
latoire  sera  constamment  analyst  par  la  serie  des  616ments  con- 
tigus. 

Voyons  comment  se  fait  cette  analyse  616mentaire. 

L’appareil  basilaire  a  trois  points  fixes  qui  sont,  d'abord  les  deux 
attaches  laterales  de  la  membrane  de  suspension,  et  ensuite  Tin- 
sertion  de  la  membrane  de  Corti  sur  la  protuberance  de  Huschkg. 
Si  nous  appelons  positive  la  phase  d’abaissement  de  la  membrane 
basilaire,  celle  qui  correspond  a  la  pouss^e  de  Tebranlemcnt,  et 
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negative  la  phase  d’elSvation  au-dessus  de  la  position  d’dquilibre, 
nous  voyons  que  dans  les  oscillations  de  chaque  segment  basilaire, 
certaines  conditions  anatomiques  interviennent,  qui  nous  semblent 
propres  k  determiner  l’excitation  spdcifique.  Dans  la  phase  negative, 
et  jusqu’h  un  faible  degrd  dans  la  phase  positive,  la  papille  epithe- 
liale  pourra  varier  de  niveau  sans  que  la  membrane  de  Corti  soit 
aucunement  empgchde  d’osciller  avec  elle.  Mais  dans  la  phase  posi¬ 
tive,  la  membrane  de  Corti  se  trouve  bientfit  arrdtee,  comme  par 
un  chevalet,  par  la  cr£te  dentelee  de  la  protuberance  de  Huschke, 
et  si  la  papille  dpitheliale  s’abaisse,  la  membrane  de  Corti  cesse 
bientdt  de  la  suivre,  retenue  par  les  dents  de  Huschke,  et  elle 
exerce  forcdment  une  traction  sur  son  insertion  papillaire. 

Cette  membrane  de  Corti  renferme  les  longs  cils  des  elements 
cellulaires  de  Corti.  Ces  cils,  enfermes  et  isol6s  par  les  cils  des 
cellules  de  soutenement  qui  leur  torment  par  leur  cohesion  de 
longues  gaines  accolees,  constituent  la  partie  importaute  de  la 
membrane  de  Corti.  Ils  descendent  de  la  partie  interne  de  la  protu¬ 
berance  de  Huschke,  oh  ils  se  sont  attaches  par  un  mdcanisme 
que  peut  seule  expliquer  l’embryogdnie,  s’dtendent  au-dessus  de  la 
Crete  dentde,  arrivent  aux  plateaux  cupulaires  des  cellules  de  Corti, 
pendtrent  jusqu’h  la  formation  globulaire  decrite  par  HENSEN.Celle-ci 
semble  unie  a  son  tour  au  noyau  de  la  cellule  par  des  striations 
ldgdres.  II  semble  done  que,  considdree  individuellemeat  comme  ele¬ 
ment  tactile,  la  cellule  de  Corti  soit  appropriee  h  I’irritation  par  tirail- 
lement  plutdt  que  par  tout  autre  mode  d’excitation  dlementaire. 

Ce  tiraillement  s’exerce  ads  que  l’excursion  positive  de  la  papille 
abaisse  les  cellules  de  Corti,  soutenues  et  fixdes  par  1’elegant  som- 
mier  des  cellules  de  Deiters  et  des  piliers,  au-dessous  du  niveau  oh 
les  dents  de  Huschke  arrdteront  leurs  longs  cils.  Ces  cellules,  rete- 
nues  par  leur  chevelure  absalonienne,  sont  alors  le  siege  d’un  tirail¬ 
lement  qui  varie  avec  le  niveau  qu’occupe  1’element  dans  la  phase 
positive  de  son  oscillation. 

Ce  tiraillement  mesure  done  les.  variations  de  niveau  de  chaque 
point  de  la  papille  au-dessous  de  sa  position  d’equilibre,  e’est-h-dire 
pendant  la  phase  positive  de  son  oscillation.  Et  cette  partie  de  la 
courbe  est  done  relevde  de  la  fa?on  dont  on  analyse  une  courbe  ins- 
crite,  en  mesurant  les  hauteurs  de  ses  differents  points  a  partir  de 
sa  position  d’dquilibre. 

Dans  la  phase  negative,  il  no  peut  se  produire  d’irritation.  Celle-ci 
est  done  intermittente  et  ne  dure  qu'une  demi-phase  pour  chaque 
segment. 

L 'intensity  de  l’dbranlement  se  mesure  par  la  force  du  tiraillement, 
qui  ddpend  de  l’amplilude  de  l’excursion  positive. 
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La  p6riodicite  de  l’ebranlement  commande  la  periodicite  des  oscil¬ 
lations  positives  de  chaque  element. 

La  forme  de  1’ebraulement  regit  la  forme  m6me  de  l’ondulalion 
papillaire,  c’est-4-dire  la  distribution  de  l’irritation  eiementaire  pen¬ 
dant  chaque  p6riode. 

.  De  mSme  qu’un  objet  lumineux  se  deplatjant  devant  la  ratine  pro- 
duit,  par  la  contiguitd  des  elements  int6ress6s,  la  sensation  continue 
d’une  ligne  lumineuse,  grdce  a  la  persistancc  des  impressions  ele- 
mentaires,  —  de  m6me  chaque  operation  eiementaire,  successive- 
ment  reprise  par  la  serie  des  elements  papillaires,  fournira  la  sensa¬ 
tion  d’une  analyse  continue  de  chaque  point  de  la  courbe  ondula- 
toire ;  et  celle-ei  sera  analys6e  dans  tous  ses  details  par  une  serie 
d’61ements  contigus,  chez  qui  la  persistance  des  impressions  develop- 
pera  le  caractere  continu  des  perceptions  tonales. 

Ce  qui  precede  concerne  la  perception  de  l’ebranlemenl  transmis 
par  le  milieu  aerien.  L’6branlemenl  sonore  peut  se  transmettre 
directement  par  la  paroi  cranieune  et  a  cdte  de  l’inertie  moleculaire, 
I’inertie  totale  des  milieux  suspendus  est  egaiement  sollicitee.  Les 
variations  de  pression,  les  oscillations  en  totality  se  produisent  6gale- 
ment,  mais  leur  force  est  moindre  que  dans  le  cas  de  la  transmis¬ 
sion  aerienne.  a  l’etat  normal.  Ainsi  un  diapason  vibrant  se  fera 
encore  entendre  au  m6at,  alors  que  nous  ne  l’entendrons  plus  vibrer 
sur  notre  front  ou  applique  sur  1’apophyse  mastoide  (experience  de 
Rinne). 

Mais  s’il  existe  un  Acran  s’opposant  4  l’expansion  au  dehors  des 
variations  de  pression,  celle-ci  gagne,  au  contraire,  de  la  force  en 
dedans,  quel  que  soit  le  point  de  l’appareil  de  transmission  oh  se 
trouve  l’obstacle.  II  semble  que  l’ehranlement  transmis  par  la  voie 
cranienne  trouve  dans  l’appareil  de  transmission,  dont  il  sollicite 
l’inertie,  une  egale  tendance  4  se  perdre  au  dehors  et  4  agir  en 
dedans.  Quand  on  supprime  ce  recul  vers  l’exterieur,  toute  la  force 
expansive  se  po'rte  en  dedans;  si  Ton  place  un  diapason  sur  le 
vertex,  les  deux  oreilles  le  perpoivent  normalement  avec  la  mSme 
intensite ;  si  avec  le  doigt  on  bouche  l’un  des  meats,  le  recul  est 
interdit  4  i’expansion  de  ce  c6t4,  et  le  son  frappe  plus  fortement 
1’oreille  interne  correspondante  (experience  de  Weber).  La  clinique 
realise  de  cent  fapons  les  donnees  de  cette  experienpe. 

On  voit  en  quoi  notre  theorie  differe  de  la  theorie  classique,  due 
surtout  a  Helmholtz.  Rematquons  en  particulier  que  Helmholtz 
n’admet  pas  que  l’oreille  analyse  la  forme  inSoie  de  I’ebraulement ; 
il  veut  qu’elle  le  decompose  en  ses  elements  pendulaires.  Nous  avons 
discute  son  opinion.  Il  nous  reste  4  developper  la  ndtre. 

En  fait,  qu’analyse  l'oreille,  sinon  un  ebranlement  simple  ou  com- 
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plexe,  mais  toujours  un  ea  un  moment  donn6?  Si  plusieurs  ebran- 
lements  coincident,  l’oreille  pergoit  l’ebranlement  complexe  qui  les 
synthetise  et  la  forme  de  l’ebranlemeni  compose  trahit  plusou  moins 
la  nature  des  ebranlemenls  composants.  Mais  il  est  impossible  aux 
milieux  oscillants  de  l’oreille,  dont  quelques-uns  sont  rigides,  d’oscil- 
ler  en  totJlite  de  facon  a  transmettre  a  l’etat  isole  plusieurs  ebran- 
lements  simultanes.  C’est  done  un  seul  ebranlement,  plus  ou  moins 
Complexe  de  forme,  que  regoit  la  papille,  de  m$me  que  le  stylet  d’un 
fihonograplie  n’inscrit  pas  isol6ment  les  nombreux  ebranlements  qui 
coincident  pour  former  le  timbre  d’une  voyelle.  C’est  dans  la  forme 
inSme  de  l'Cbranlement  que  l’oreille  doit  trouverla  signification 
physiologique  de  celui-ci. 

C’est  ainsi,  d’ailleurs,  qu’agissent  les  autres  organes  sensoriels  pour 
les  sensations  simultanees  et  superposees.  Les  elements  basilaires  ne 
decomposent  pas  comnle  les  rdsonnateurs. 

Si,  sur  le  passage  de  l’ebranlement  propage,  un  mfime  element  se 
trouve  etre  periodiquement.le  siege  d’un  m§ma  tiraillement,  la  pi- 
hodiciti  mime  de  I'irritalion  determine  une  sensation  spiciale  de  mime 
irdre  que  les  perceptions  continues  de  couteur  oil  de  chaleur.  C’est  la 
sensation  tonflie  qui  est  continue,  non  parce  que  l’irritation  se  fait,, 
d’une  faQon  continue,  sentir  au  meme  point,  mais  parce  qu’elle  par- 
court  d’une  faijoti  continue  des  elements  contigus  identiques. 

Les'  rapports  entre  les  periodicites  de  sons  simultan6s  se  revC- 
lent  dans  la  forme  mfime  de  la  courbe  composCe.  Les  lois 
physiques  de  l’liarmonie  s’appliquent  aux  courbes  enregistr-ees 
com  me  aux  rdsonnateurs,  les  sons  resultants  differentiels  ou  addi- 
tionnels  Cgalement. 

Les  differences  de  phases,  d’apres  Helmholtz,  font  varier  la  forme 
de  l’ebranlement,  mais  n’alterent  pas  le  timbre,  e'est-k-dire  la  sen¬ 
sation  complexe  qui  resulte  de  la  composition  de  la  courbe  ondula- 
toire.  11  en  conclut  que  l’oreille  decompose  le  timbre  en  ses  ele¬ 
ments.  Mais  n’a-t-on  pas  des  exemples  de  sensations  identiques  pro- 
duites  par  des  combinaisons  variables  de  sensations  simples  ?  Est-ce 
que  le  blanc  u’est  pas  realise  par  la  combinaison  de  couleurs  compie- 
mentaires  variant  deux  k  deux  ? 

II  est  d'ailleurs  difficile  d’admettre  que  la  difference  de  phase  n  al¬ 
ters  pas  plus  ou  moins  l’intensite  et  la  forme  de  l’ebranlement  ;  mais 
on  est-il  ainsi  de  la  periodicite  meme?  Non,  puisque  le  trouble  meme 
upporte  ci  l’ebranlement  qui  synthetise  deux  ebranlements  de  phase 
differente  se  presente  selon  la  meme  periodicite.  Cette  remarque  de 
Helmholtz,  qu'il  donne  comme  favorable  &  sa  theorie,  ne  repose  en 
"lCalite  que  sur  la  constatation  que  sa  propre  oreille  ne  percevait 
aucune  difference  dans  le  timbre,  malgrd  la  difierence  des  phases  .Sa 


240 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


theorie  avait-elle  r6ellement  besoinde  cette  constatation  ?  Mais,  d’apr&s 
les  conditions  monies  de  l’influence,  il  est  impossible  que  la  diffe¬ 
rence  de  phase  n’agisse  pas  ainsi  sar  les  resonnateurs,car  on  ne  con- 
<joit  pas  que  deux  ebranlements  puissent  indifferemment  se  contra- 
rier  ou  s’associer  dans  l’air,  sans  que  les  resonnateurs  n’en  con- 
naissent  quelque  chose.  Son  opinion  que  le  timbre  est  ind^pendant 
de  la  difference  de  phase,  serait  Sgalement  incompatible  avec  sa 
theorie  et  avec  la  n6tre;  mais  comme  elle  rt’est  pas  plus  admissible 
pour  les  resonnateurs  que  pour  les  euregistreurs,  nous  n’avons  pas  a 
nous  y  arrSter. 

L’intensite  et  le  timbre  sont  sous  la  d4pendance  des  differences  de 
phase  et  des  interferences ;  mais  la  periodicity  n’en  soulfre  pas,  et 
comme  c’est  sur  la  periodicite  et  le  rapport  des  differentes  periodi- 
cites  que  repose  la  theorie  harmonique,  il  est  facile  de  l’etablir  sans 
l’appuyer,  comme  l’a  fait  Helmholtz,  sur  les  effets  physiologiques 
des  battements. 

Je  l’ai  faitailleurs  et  n’y  reviens  pas  ici. 

La  sensation  auditive  la  plus  simple  est  le  son ;  c’est  la  sensation 
fundamental©  de  la  papille  cochieaire  ;  elle  est  provoquee  par  un. 
ebranlement  p4riodique  de  courbe  absolument  reguliere.  Elle  est 
naturellement  exceptionnelle.  L’oreille  pergoit,  en  reality,  presque 
toujours  simultan6ment  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  sons 
combines,  ou  mieux  un  ebranlement  complexe  qui  les  resume. 

Let  ebranlement  complexe  a  naturellement  les  formes  les  plus 
variees,  depuis  les  plus  franchement  periodiques  jusqu’aux  plus  irre- 
gulieres. 

Quand  les  periodes  sont  nettement  appreciates,  le  com¬ 
plexe  sonore  s’appelle  timbre.  11  est  consonnant  ou  dissonnant  selon 
le  plus  ou  moins  d’unite  du  systeme  complexe  dont  il  est  la  formule 
synthetiqne.il  est  absurdede  considerer  letimbre  comme  une  des  qua- 
lltes  du  son  avec  l’intensite  et  la  hauteur.  Tous  les  auteurs  qui 
commettent  cette  erreur  ne  manquent  pas  ensuite  de  faire  remarquer 
que  le  timbre  resulte  de  la  composition  de  plusieurs  sons.  Ce  n’est 
done  pas  une  quality  du  son ;  un  son  ne  peut  avoir  pour  qualite 
d’etre  plusieurs.  Autant  dire  que  le  nombre  est  une  quality  de  l’unite. 
Quand  le  caractere  periodique  tend  h  s’effacer,  le  complexe  sonore 
s’appelle  bruit ;  le  bruit  reste  toujours  periodique,  si  peu  qu’il  le 
soit,  car  tout  bruit  a  une  hauteur  d6terminee,  une  acuit©  tonale  qui 
persiste  au  sein  des  combinaisons  sonores  les  plus  disparates.  11 
est  done  illogique  d’opposer  le  bruit  au  son,  comme  d’opposer 
la  lumifcre  blanche  &  la  couleur;  le  bruit  et  le  timbre  sont  des 
complexes  sonores,  qui  ne  different  que  par  une  sorte  de  saturation 
harmonique. 
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Qaand  l’oreille  reconnait  au  timbre  differentes  origines  dans 
l’espace,  par  l’orientation  objective,  il  y  a  pour  nous  la  sensation 
d' accord,  consonnant  ou  dissonnant;  quand  c’est  le  bruit  qui  rGsulte 
de  la  coincidence  de  plusieurs  tons  d’origine  distincte,  il  y  a  eflco- 
phonie.  La  notion  du  timbre  et  du  bruit  doit,  physiologiquement, 
impliqusr  l’identite  d’origine  des  sons  composants. 

En  resume,  pour  moi,  l’oreille  op£re  non  comme  les  r6sonnateurs, 
mais  comme  les  enregistreurs  ;  elle  ne  decompose  pas  l’ebranlement 
complexe  en  6branlements  pendulaires,  comme  les  r&sonnateurs ;  elle 
analyse,  au  contraire,  la  complexite  m6me  de  la  forme  de  l’6branle- 
ment,  comme  font  les  enregistreurs  et  les  autres  appareils  sensoriels 
coiiiius.  11  n’y  a  pas  dans  l’oreille  de  segments  determines  appropries 
4  la  perception  de  sons  de  hauteur  donnee,  tous  les  segments  sont 
respectivement  capables  de  percevoirles  sons'de  toute  hauteur,  et  en 
ceci  encore  l’oreille  Suit  la  loi  commune  a  tous  les  appareils  sensoriels. 
Enfin,  ce  n’est  pas  1’ebranlement  sonore  qui  est  directement  percu 
par  la  papille  basilaire,  mais  une  force  differente  n6e  de  lui  et  des 
conditions  realises  par  l’inertie  particuli&re  des  milieux  labyrinthi- 
ques,  et  l’oreille  se  comporte  encore  une  fois  comme  les  autres 
appareils  sonores. 

Ma  theorie  a,  enfin,  ce  caractere  particular  de  ne  reposer  que  sur 
des  phenom^nes  physiques  qui  ne  peuvent  pas  ne  pas  se  produire 
dans  l’oreille,<Hant  donnee  la  conformation  anatomique  de  cet  organe; 
ellese  conforms  aux  donnees  fournies  par  la  clinique  tout  en  restant 
avant  tout  physiologique,  et  en  s6parant  ce  qui  appartient  &  la  phy- 
siologie  de  l’organe  de  cequi  n’est  que  la  physique  des  instruments 
•de  laboratoire. 

Piebbe  Bo.v.\’iEn.; 
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SOGIETE 

L’OTOLGGIF,  DE  LARY3SG0LCGIE  ET  DE  RH1N0LCGIE 

DE  PARIS 


SESSION  DE  MAI  1896 

SOUS  LA  PR^SIDENCE  DE  M.  LE  Dr  POYET. 

Stance  du  lundi  soir  A  mail 
M.  Poyet,  'president. 

M.  Poyet.  —  Je  liens,  Messieurs,  tout  d’abord,  &  vous  remercier 
de  la  haute  marque  de  confiance  et  de  sympathie  que  vous  avez 
bien  voulu  me  lemoigner  en  m’appelant  a  presider  votre  session  de 
1886.  Laissez-moi  ensuite  remercier  les  collogues  etrangers  qui  sont 
venus  passer  quelques  heures  avec  nous.  Parmi  eux  se  trouve 
M.  Moll,  d’Arnheim,  qui,  depuis  lafondalion  de  notre  Societe,  atou- 
jours  tenu  Si  assister  &  nos  seances.  Nous  le  remercions  tous  bien 
vivement  de  sa  sympathie.  ( Applaudissements .) 

D  epuis  notre  derniere  reunion,  nous  avons  eu  la  douleur  de  perdre 
l’un  des  nfitres,  le  Dr  Fauvel,  qui  futmon  maitreet  un  pen  aussi,  je 
dois  le  dire,  le  maitre  de  chacun  de  nous  tous.  Les  travaux  de 
Fauvel  sont  li  op  connus  pour  que  j’aie  besoin  de  les  6numerer  dans 
une  assemblee  de  laryngologisles. 

Je  me  contenterai  de  vous  rappeler  que  son  etude  sur  les  polypes 
du  larynx  est  restee  classique.  Avec  Krishaber  il  sut  faire  oeuvre 
d’iaitiateur,  et  beaucoup  lui  doivent  d’avoir  appris  le  maniement 
du  laryngoscope,  dont  l’emploi  6tait,  auparavant,  considere  comme 
saus  utility.  Sans  doute,  bien  des  progres  ont  ete  accomplis  depuis 
une  trentaine  d’annees  dans  notre  art,  mais  il  serait  injuste  d’ou- 
blier  ceux  qui,  les  premiers,  ont  eu  foi  en  l’avenir  de  la  Laryngologie. 
( Applaudissements.) 

La  parole  est  a  M.  le  secretaire  general  pour  la  lecturedeslistes  de 
can  didature  des  membres  titulaires  et  membres  correspondanls. 

M.  Joal,  secretaire  general.  —  Sont  cand’dats  au  titre  de  mem 
Lre  titula.ii e:  MM.  Lermovez  et  Bonnier,  de  Paris,  presents  par  MM 
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Gelle  et  Helme  ;  MM.Brindel,  de  Bordeaux,  Foix  ;  de  Pau  ;  Mouret,  de 
Montpellier,  pr£sent£s  par  MM.  Moure  et  Beausoleil ;  M.  Montcorg£, 
uu  Mont-Dore,  presents  par  MM.  Garel  et  Joal;  M.  Bar,  de  Nice,  pre¬ 
sents  par  MM.  Moure  et  Joal  ;  M.  Sarrmnone,  de  Paris,  par  MM. 
Martinet  Lubet-Barbon  ;  M.  Riviere,  de  Lyon,  par  MM.  Garel  et 
Lannois  ;  M.  Gelle  fils,  de  Paris,  par  MM.  Gelle  et  Moure. 

J’ai  ensuite  a  vous  soumeltre  la  candidature,  comme  membreg 
correspondants  de  MM.  BSco  (Liege),  Daly  (Pittsburg),  Creswell  Baber 
(Brighton),  Mopurog  (Trieste),  Sikkel  (La  Haye),  Bark  (Liverpool),  Ben- 
delack-Hewelton  (Leeds).  Bergengruen  (Riga),  Bobone  (San- Remo), 
Bosworth  (New-York),  Broeckaert  (Gand),  Burger  (Amsterdam), 
Chiucini  (Rome),  Coosmans  (Bruxelles), Corradi  (Verone),  d’Aguanno 
(Palerme),  Duncanson  (Edimbourg),  Gherardo-Ferreri  (Rome),  Gu- 
ranowski  (Varsovie),  Hodgkinson  (Manchester),  Hunfer-Mackensie 
(Edimbourg),  Hutchinson  (Glasgow),  Ignasio  Dionisio  (Turin),  Krieg 
(Stuttgard),  Mermod  (Yverdon),  Meyges  (Amsterdam),  Mygind  (Co- 
penhague),Okuneff  (Sainl-Petersbourg), Arslan  (Padoue),  Ph,  Heimann 
(Varsovie),  Robert  Fullerton  (Glasgow'),  Rohrer  (Zurich),  Romeo 
Mongardi  (Bologne),  Saint-Oair  Thomson  (Londres),  Sandfoid 
(Cork),  Scheibe  (Munich),  Schleicher  (Anvers),  Schuster  (Aix-la-Cha- 
pelle),  Secretan  (Lausanne),  Seifert  (Wurtzbourg),  SunS-y-Molistc 
(Barcelone),  Vittorio  Nicolai  (Milan),  Wodon  (Bruxelles),  Zwaardo- 
maker  (Utrecht),  Costiniii  (Buccarest),  Bruzzi  (Verone),  Lambert 
(Ottawa,  Canada),  Romanini  (Rome). 

M.  Poyet.  —  Vous  allez  Sire  appeles  a  nommer  une  commission 
pour  statuer  sur  l’admissiou  de  ces  candidatures.  On  vous  propose, 
pour  faire  partie  de  cette  commission,  MM.  Lubet-Barbon, Moure  et 
Helme.  (Adopts.) 

M.  Helme  est  nommt  rapporteur. 

M.  Poyet.  —  Vous  avez  a  Slire  maintenant  un  secretaire  des 
stances  et  un  vice-president. 

M.  Polo,  de  Nantes ,  est  nomme  secretaire  ;  M.  A.  Marlin  est  nommi 
vice-president. 

M.  Poyet.  —  L’ordre  du  jour  appelle  la  discussion  du  rappoit 
sur  le  traitement  des  papillomes  ditfus  du  larynx.  M.  Wagnier,  notie 
vice-president,  voudra  bien  occuper  ma  place  pendant  le  cours  de 
cette  discussion. 

Rapport  sur  le  traitement  des  japillom.es  diffus 
du  larynx. 

M.  Poyet.  —  Si  Ton  se  rapporte  aux  dilferentes  statisliques  de 
tous  les  auteurs  qui,  depuis  la  dScouverte  du  laryngoscope,  c  est-a- 
dire  depuis  1858,  ont  dcrit  sur  les  maladies  des  organes  de  la  voix 
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examines  directement  avec  le  miroir,  il  est  facile  de  se  convaincre 
que,  parmi  toutes  les  tumeurs  et  parmi  tous  les  polypes  examines  et 
’ddcrits,  les  papillomes  sont  de  beaucoup  les  plus  frequents. 

De  nombreux  examens  micrographiques  demcntrkrent  la  nature 
papillaire  de  tumeurs  enlevdes  par  Turck,  Czermak,  Fauvel,  Macken- 
sie  et  autres,  et,  si  je  ne  me  trompe,  ce  fut  Ordonez,  un  61kve  de 
Robin  et  Cornil,  qui  fut  un  des  premiers  k  constater  la  nature  papil¬ 
laire  des  tumeurs  examinees. 

Pendant  longtemps,  on  ne  s’expliqua  pas  la  frequence  de  ces  pa- 
pillornes,  surtout  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales  inferieures,  k 
leur  partie  antkrieure,  region  dans  laquelie,  k  l’dtat  normal,  on  ne 
connaissait  pas  la  presence  de  papilles.  On  en  ktaitrkduit  k  attribuer 
leur  developpement  k  un  travail  irritatiflocal. 

Ce  n’est  qu’en  4874  que  Coyne  donna,  dans  sa  thkse  inaugurale, 
une  anatomie  micrograpbique  complete  de  la  muqueuse  Iaryngde, 
et  ce  n’est  aussi  qu’k  partir  de  cette  epoque  que  l’on  put  s’expliquer 
la  frequence  des  papillomes  du  larynx. 

Le  plus  souvent,  nous  le  savons  tous,  les  papillomes  du  larynx 
siegent  dans  Tangle  antkrieur  des  cordes  vocales  inferieures,  mais  il 
est  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  ils  envahissent  une  plus 
ou  moins  grande  dtendue  de  l’organe  vocal,  quelquefois  m6me  sa 
totality.  Dans  ces  cas,  on  leur  donne  le  nom  de  papillomes  diffus. 

On  les  trouve  souvent  sous  cette  dernikre  forme  chez  des  enfants 
en  trks  bas  kge  ou  chez  des  personnes  qui,  atteintes  d’abord  de 
papillome  localise,  ont  vu  l’organe  se  prendre  progressivement,  petit 
k  petit,  la  maladie  faisant  en  quelque  sorte  la  tache  d’huile.  Il  est 
permis  de  croire  que,  dans  ce  cas,  il  se  fait  une  veritable  auto-ino¬ 
culation. 

En  raison  m6me  de  la  frequence  des  papillomes  laryngks,  en 
raison  de  la  facility  avec  laquelie  ils  repullulent  et  se  reproduisent 
aprks  avoir  6tk  detruits,  c’est  surtout  contre  eux  que  les  laryngos- 
copistes  ont  dirige  tous  leurs  efforts  pour  en  obtenir  la  guerison. 

On  peut  dire  que  tous  les  moyens  medicaux  et  chirurgicaux  ont  et6 
tentks  avec  plus  ou  moins  de  succks. 

C’est  en  quelque  sorte  Thistoire  de  ces  tentatives  que  nous  allons 
essayer  de  passer  en  revue. 

*  * 

I.  —  Tout  d’abord,  ainsi  que  l’a  demontre  le  premier  M.  Causit,  les 
papillomes  larynges  sont  frequents  chez  les  enfants  en  bas  dge.  Ils 
revfitent  alors  presque  toujours  la  forme  diffuse.  On  a  mSme  cite 
quelques  cas  de  papillomes  diffus  du  larynx  ayant  tous  les  caract|res 
de  papillomes  congSnitaux. 
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Le  r61e  du  laryngoscopiste  est  assez  souvent  nul  lorsqu’il  s’agit 
d’examiner  un  enfant  en  bas  &ge.  11  doit  etablir  son  diagnostic  soit 
par  les  anamnestiques,  soit  par  l’exaraen  general  de  l’enfant,  par 
l’examen  de  la  respiration,  de  la  voix,  par  l’exploration  digitale  si 
elle  n’entraine  pas  de  dangers  de  suffocation. 

Si  la  presence  de  papilloines  larynges  est  demontree,  de  l’avis  de 
tous  les  auteurs  qui  ont  ecrit  sur  la  maltere,  le  rdle  du  mSdecin  est 
tout  indiquS.  La  trachSotomie  doit  6tre  pratiqu6e,  trach<§otomie  accom- 
pagn6e  ou  suivie  de  l’ouverture  du  cartilage  thyrolde  sur  la  ligns 
mSdiane,  operation  qui  permet  le  curettage  du  larynx. 

II.  —  Lorsque  les  enfants  sont  un  peu  plus  dgis,  j’entends  par  14 
lorsqu’ils  ont  atteint  six  4  sept  ans,  le  diagnostic  laryngoscopique  peut 
Stre  fait,  bien  qu’il  demande  de  l’habilete  et  surtout  de  la  patience. 

Le  r61e  du  medecin  se  trouve  modifie,  suivant  que  l’enfaat  est 
menace  d’aspbyxie,  ou  que  les  papillomes  diffus  ne  donnent  pas  lieu 
k  des  accidents  respiratoires. 

Dans  le  premier  cas,  le  m6decin  devra  agir  comme  nous  l’avonsdit 
plus  haut. 

Si  l’enfant  ne  presente  aucune  alteration  de  la  respiration,  et  cela 
arrive  souvent,  le  medecin  devra  faire  l’education  -de  l’enfant  et 
s’efforcer  de  l’opGrer  par  les  voies  naturelles. 

II  sera  d’autant  plus  autorise  k  agir  ainsi  que  les  v6g6tations  papil- 
laires  chez  les  jeunes  enfants  n’ont  pas  de  tendance  k  se  reproduire 
une  fois  qu’elles  ont  et§  operSes,  soit  par  airachement,  soit  par  sec¬ 
tion,  par  abrasion,  par  grattage,  curettage  ou  raclement.  Du  moins 
c’est  14  ce  qui  ressort  de  notre  pratique. 

Lorsque  1’enfaut  est  suffisaiument  bien  eduque,  il  arrive,  grdce  a 
la  cocaine,  a  supporter  rnerveilleusement  et  sans  la  moindre  crainte 
les  interventions  r6it6rees,  mfime  frequentes. 

III.  —  Chezles  adultcs,  les  papillomes  du  larynx  se  comportent  bien 
differemment. 

II  convient  d’abord  de  distinguer  deux  sortes  de  papil'omes  diffus  : 
les  papillomes  mous,  les  papillomes  durs  et  cornSs. 

En  general,  ils  sifegent  sur  les  cordes  vocales  inferieures,  a  leur 
partie  antdrieure.  On  les  rencontre  cependant  fr6quemment  sur 
l’epiglotte,  les  ligaments  ary4piglottiques,  les  cordes  superieures,  sur 
les  aryl4noides  dans  l’espace  interaryteno'idien,  en  un  mot  dans  tout 
le  larynx. 

D6s  le  d6but  de  la  laryngoscopie,  les  papillomes  du  larynx  furent 
trails  par  arrachement,  par  excision,  par  abrasion.  Voltolini,  de 
Breslau,  fut  un  des  premiers  qui  les  oper4rent  par  le  galvano-cau- 
tfcre,  el  cela  avec  des  resultats  divers. 
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Avant  d’employer  des  m&thodes  chirurgicales,  les  premiers  laryn- 
goscopistes  es3ay&rent  des  moyens  m6dicaux.  Je  donne  ce  nom  k 
l’emploi  des  topiques  caustiques  ou  autres,  avec  lesquels  on  tenta  de 
detruire  les  papillomes  du  larynx. 

On  essaya  tour  4  tour  le  nitrate  d’argent  en  solution  et  sous  forme 
solide,racide  antique,  l’acide  chromique  dil u6,  le  chlorure  et  le  sul¬ 
fate  de  zinc,  le  sulfate  de  cuivre,  etc.,  portes  directement  sur  les 
v6g6tations;  on  essaya  des  insufflations  de  poudres  causiiques  ou 
astringentes :  on  fit  des  insuffl  itions  de  nitrate  d’argent,  d’alun,  de 
sabine,  qui  donnent  quelques  r^sultats  dans  les  cas  de  papillomes  de 
la  peau. 

C’est  apr6s  avoir  constate  l’inefficacitd  de  lous  ces  moyens  que  l’on 
arriva  aux  traitements  chirurgicaux. 

AuaACHEMSNT.  —  Le  premier  qui  fut  employ^  fut  l’arrachement  au 
moyen  de  pinces  et  I’excision  au  moyen  de  couteaux.  Turck,  Czer- 
mak,  Mackeusie  out  publ'16  une  serie  de  cas  qu’ils  ont  operes  avec 
ces  deux  mSthodes,  au  moyen  de  pinces,  de  forceps  et  de  cjuteaux 
de  leur  invention. 1 

L’arrachement  se  pratique  au  moyen  de  pinces  de  formes  diver- 
ses.  Les  plus  connues  sont  celles  de  Fauvel  et  de  Mackensie,  celles  de 
Schrotter  et  de  Stoerk. 

Depuis  la  ddcouverte  de  la  cocaine,  leur  emploi  est  devenu  extrS- 
mement  facile  et  donne  d’excellents  resultats,  surtout  quand  les 
papillomes  forment  une  masse  qui  surplombe  le  larynx. 

L’arrachement  est  foujours  accompagne  d’une  hemorragie  assez 
abondante,  mais  qui  toujoUrs  s’arr§te  raoidement  et  d’elle-m£me. 

Excision.  —  Elle  se  pratique  avec  des  ciseaux  et  des  couteaux  de 
formes  les  plus  diverses  et  surtout  avec  des  guillotines  dont  on  fait 
jouer  le  couteau  de  baut  en  bas  ou  de  bas  en  haut.  Nous  croyons 
•que  cette  m£lhode  doit  6tre  r£servee  pour  enlever  les  papillomes  qui 
:s’ins6rent  sur  le  bord  libre  des  cordes  vocales  inffirieures  ou  sup6- 
Tieures. 

Arrachement  et  excision  combines.  —  Cette  melhode  se  pratique 
avec  des  pinces  coupantes  ou  des  pinces  emporte-pi6ce  Dans  beau- 
coup  de  cas,  elle  donne  d’excellents  resultats,  surtout  si  Ton  a  affaire 
k  des  papillomes  durs  et  corn6s. 

Avec  des  pinces  ordinaires,  il  arrive  souvent  qu’apr^s  avoir  saisi 
une  portion  de  tumeur,  les  mors  de  la  pince  glissent  sur  la  sur¬ 
face  saisie  et  que,  lorsque Ton  crovait  ramener  la  tumeur  entire,  on 
n’en  enldve  que  la  surface 

Abrasion.  —  Elle  ne  constilue  qu’uri  des  modes  de  la  mSthode  par 
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arrachement,  Elle  consiste  a  6craser  entre  les  mors  de  la  pince  les  por¬ 
tions  de  la  tumeur  que  l’on  n’a  pu  saisir.Elle  se  pratique  encore  avec 
des  serre-noeuds,  mais  I’application  des  anses  mfetalliques  ne  peut 
se  faire  que  sur  un  petit  nombre  de  papillomes,  dont  la  situation 
favorable  permet  l’enserrement.  On  peut  done  dire  d'elle  que  c’est 
une  nnHhode  d’exception,  d’autant  plus  qu’elle  ne  donne  de  bons 
r6sultats  que  lorsque  Ton  a  affaire  a  des  papillomes  mous  et  faibles. 

Curettage.  —  On  peut  dire  de  cette  m6thode  qu’elle  est  en  quelque 
sorte  compl6mentaire.  En  effet,  nous  croyons  que  toutes  les  fois  que 
Ton  pourra  arracher  ou  couper  les  papillomes,  il  y  aura  avantage  k 
le  faire.  Mais,  si  habilement  que  l’on  arrache  des  polypes  papillaires 
diffus,  il  est  impossible  de  ne  pas  en  laisser  des  parcelles  qui  sont, 
en  general,  le  point  de  depart  de  la  repullulation.  Avec  les  curettes, 
il  est  possible  d’atteindre  et  de  detruire  les  morceaux  qui  ont 
6chapp6  soit  aux  pinces,  soit*aux  guillotines,  soit  aux  couteaux. 

Mithode  galvanique.  —  C’est  aujourd’hui  le  procede  le  moins 
employe.  Dans  quelques  cas,  cependant,  de  masses  papillaires  volu- 
mineuses  et  un  peu  dStachSes,  il  est  permis  et  indique  de  les 
enlever  avec  un  serre-noeud  galvanique  si  Ton  a  i  craindre  une  effu¬ 
sion  de  sang  trop  grande. 

Quant  k  la  destruction  par  le  couteau  ou  les  boutons  galvaniques, 
nous  ne  lui  accordons  qu’une  mSdiocre  confiance,  car  il  est  imnos- 
sible  dans  le  larynx  de  laisser  assez  longtemps  en  contact  le  galvano- 
caulSre  et  les  parties  a  dStruire. 


Quel  que  soit  le  moyen  auquel  l’operateur  aura  donne  la  pre¬ 
ference  pour  opSrer  un  malade  atteint  de  papillomes  diffus  du  larynx, 
il  devra  toujours  songer  Sla  recidive  probable  del’affection  et  porter 
tous  ses  soins  a  t&cher  d’eviter  cette  rScidive. 

Aussitdt  les  papillomes  enlevSs  et  alors  que  la  muqueuse  est  encore 
saignante,  il  devra,  &  l’aide  do  ouate  antiseptique,  nettoyerle  larynx 
et  Stancher  le  sang,  puis  il  devra  porter  sur  les  parties  arrachSes  un 
caustique  plus  ou  moins  violent  qu’il  devra  choisir  et  graduerselon 
la  tolerance  de  l’opere.  C’est  encore  a  propos  de  ces  cauterisations 
que  1’on  peut  dire  que  tous  les  caustiques  ont  etS  employes. 

Pour  notre  part,  nous  donnons  la  preference  aux  solutions  de  chlo- 
rure  de  zinc  et  d’acide  salicylique. 

Malgre  tous  les  soins  apportes  i  la  destruction  totale  des  papillomes 
diffus  du  larynx,  il  n’est  pas  un  d’entre  nous  qui  n’ait  eu  &  traiter 
des  cas  vSritablement  rebelles,  dans  lesquels  la  reproduction  se  fait 
avec  une  rapidite  d6sesp6rante. 
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II  estun  certain  nombre  de  cas  ou  les  papillomes,  apr4s  avoir  6t6 
nious  et  friables,  deviennent  durs,  corn6s,  de  plus  en  plus  difficiles  4 
arracher.  L’etat  general  du  malade  flnit  par  s’alterer,  et  1’ affection 
semble  degen6rer  en  epithelioma.  Dans  de  pareils  cas,  quelques  ope- 
rateurs  n’ont  pas  hesite  4  proposer  et  a  executer  l’ablation  du 
larynx. 

Nous  ne  pouvons  approuver  une  pareille  fagon  de  faire,  etsommes 
d'avis,  dans  ces  cas,  de  tracheotomiser  le  malade,  puis  de  proc6der 
4  l’ouverture  du  larynx  par  une  thyrotomie.  L’ouverture  ainsi  obte- 
nue  permet  de  d£plier  le  larynx  comme  un  livre  et  de  le  debarrasser 
de  toutes  les  parties  malades. 

J’ai  eu  l’occasion  dernierement  de  voir  un  malade  opere  de  cette 
fa$on  par  notre  honorable  confrere,  M.  Moure.  Le  r4sultat  etait  par- 
fait.  Les  cordes  vocales  inferieures  et  tout  le  larynx  etaient  entifere- 
ment  sains.  La  voix  6tait  absolument  normale.  J’insiste  sur  ce  der¬ 
nier  point,  car  c’est  l’alteration  possible  de  cette  fonction,  4  la  suite 
de  la  thyrotomie,  qui  a  fait  bien  des  fois  rejeter  cette  operation.  Je 
n’ai  eu  l’occasion  de  voir  que  cet  op6re  de  M.  Moure,  qui  m’a  dit  en 
avoir  plusieurs  chez  lesquels  les  resultats  ont  ete  tout  aussi  pro- 
bants. 

Du  reste,  la  science  contient  de  nombreux  faits  de  ce  genre  etr 
somme  toute,  la  thyrotomie  est  une  operation  assez  benigne  pour  que 
l’on  ne  doive  pas  h6siter  4  la  pratiquer,  dans  les  cas  oh  les  tumeurs 
sont  tr&s  diffuses  et  tr4s  tenaces,  et,  par  consequent,  r4cidivantes.  On 
sait  que  certains  operateurs  n’ont  pas  m6me  hesite  a  ouvrir  plusieurs 
fois  le  larynx  d’un  mSme  malade  pour  obtenir  enfin  un  r6saltat  defi- 
nitif.  Le  curettage  soigneux  et  coin'pletde  l’organe  doit  toujours  6tre 
accompagne,  dans  ces  cas,  d’une  cauterisation  au  galvano-cautfere  de 
toute  la  muqueuse  degdneree. 

Conclusions. 

Le  traitement  des  polypes  papillaires  diffus  du  -larynx  n^cessite 
une  intervention  energique  du  chirurgien. 

Chez  les  enfants  en  trfes  has  age,  la  tracheotomie  doit  Stre  prati- 
quee  et  1’enfant  ddlivre  par  l’ouverture  du  thyroide  et  le  curettage 
du  larynx.  Chez  les  jeunes  enfants  susceptibles  d’education,  si  la  res¬ 
piration  n’est  pas  trop  altGree,  l’operation  doit  Stre  faite  par  les  voies 
naturelles  et  par  arrachement,  les  papillomes  mous  ayant  4  cet  &ge 
peu  de  tendance  a  la  rGcidive. 

Chez  les  adultes,  nous  donnons  la  preference  a  Tarrachement  par 
les  pinces  4  mors  mousses,  arrachement  suivi  de  cauterisations  quand 
il  s’agit  de  papilldmes  durs  et  corn6s. 

Les  couteaux  et  les  serre-noeuds  trouveront  leur  emploi,  surtout 
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quand  les  tumeurs  seront  situGes  sur  les  bords  libres  des  cordes, 
dans  leur  angle  ant£rieur,  sur  I’epiglotto.  Le  serre-nceud  galvanique 
ne  sera  applique  qimdans  les  cas  ou  Ton  redouterait  une  hemorragie. 

Quelle  que  soit  la  melhode  a  laquelle  on  se  sera  arr£t6,  nous  pr6- 
conisons  l’emploi  du  curettage,  car,  combine  avec  les  cauterisations, 
lui  seul  donne  des  chances  pour  que  la  reproduction  ne  se  fasse  pas. 

Ntius  rejetons  complCtement  l’extirpation  du  iarynx,  mgme  dans 
les  cas  oil  Ton  craindrait  la  degenerescence  epilheliomateuse  des 
tumeurs. 

Nous  nous  rallions  complfetement  4  la  fagon  de  faire  du  Dr  Moure, 
CQnsistant  dans  la  trach6otomie  pr4alable,  suivie  de  l’ouverture  im¬ 
mediate  du  thyroide,  qui  permet  de  detruire  tres  completement  les 
papillomes  larynges,  quelle  que  soit  leur  situation,  et  cela  soit  par 
arrachement,  soit  par  curettage,  et  de  cauteriser  les  points  d’implan- 
tation  avec  le  galvano  on,  mieux  encore,  avec  le  thermocautere. 

Discussion. 

M.  Castex.  —  Je  demanderai  4  mes  coliegues,  au  sujet  de  ces 
papillomes,  s’ils  ont  6t4  tem,oins  de  guerisons  spontanees.  On  adit  en 
effet  qu’apr4s  la  tracheotomie  les  papillomes  regressent  spontane- 
ment,  le  larynx  se  trouvant  alors  au  repos. 

M.  Garel  (Lyon).  —  J’ai  observe  un  malade  que  j’avais  trach£o- 
tomise.  Au  bout  de  quelque  temps  de  sejour  de  la  canule  dans  la 
trach6e,  celle-ci  etant  venue  4  tomber,  les  parents  m’envoyerent 
aussitdt  chercher.  L’enfant  respirait  parfaitement,  la  voix  etait  rede- 
venue  normale,  et  4  l’examen  je  fus  fort  6tonne  de  constater  que  la 
guerison  etait  absolument  complete. 

M.  Poyet.  —  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Garel,  je  pense  que  la  tra¬ 
cheotomie  peut  exercer  sur  le  processus  neoplasique  une  influence 
favorable,  mais  cela  chez  les  enfants  seulement  et  non  chez  les 
adultes. 

M.  Moure  (Bordeaux).  —  J’ai  un  assez  grand  nombre  de  cas  de 
papillomes  que  j’ai  traitds  par  la  thyrotomie.  Je  n’ai  jamais  observe 
de  regression  spontanee.  Deux  fois  j’ai  eu  recidive  apres  l’operation, 
puis  brusquement  les  malades  ont  gueri  sans  que  j’aie  eu  a  faire 
une  seconde  intervention.  Dans  mes  cas,  ils’agissait  d’adultes. 

M.  Helme.  —  Quels  rapports  M.  Poyet  etablit-il  entre  les  papil¬ 
lomes  diffus  et  la  tuberculose  ?  Cette  question  est  importante  au 
point  de  vue  du  pronostic.  Avellis,  de  Francfort,  a  t4ch6  d’instituer  4 
ce  sujet  une  enquete  qui  n’a  jusqu’ici  pas  abouti.  Dans  un  cas,  une 
ablation  de  papillome  fut  suivie  de  m6ningite.  Dans  un  autre,  nous 
avons  fait  pratiquer  l’inoculation  d’un  fragment  de  papillome  au  co- 
baye,  et  cela  sans  aucun  resultat. 
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M.  Poyet.  —  Je  pense  qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  les  papil- 
lomes  et  la  tuberculose. 

M.  Gastex.  —  J’ai  moi-mSme  fait  faire  une inoculation  de  frag¬ 
ment  de  tumeur,  et  le  resultat  fut  <5galement  n^gatif. 

M.  Garel.  —  Je  consid&ro  qu’entre  la  tuberculose  et  les  papil- 
lomes  il  ne  peut  y  avoir  autre  chose  qu’une  coincidence,  mais  il 
n’en  est  pas  de  mSme  au  point  de  vue  des  niSoplasmes  malins.  Par- 
fois  les  papillomes  peuvent  Stre  le  d6but  de  tumeurs  malignes.  J’ai 
vu  deux  faits  de  ce  genre,  oil  1’ablalion  fut  suivie  de  tumeur  maligne. 

M.  Moll  (Arnheim).  —  M.  Garel  avait-il  pratiquA  1’examen  bis- 
tologique  de  la  tumeur  avant  de  diagaostiquer  le  papillome  ? 

M.  Garel.  — Non,  mais  tout  concourait  A  me  faire  croire  ^’exis¬ 
tence  d’un  n6oplasme  de  cette  nature. 

M.  Moll.  —  On  peut  se  trouver  bien  d’employer  contre  les  papil¬ 
lomes  le  graltage  pratique  suivant  la  methode  pr6conis6e  jadis  par 
Voltolini. 

M.  Wagnier  (Lille').  —  Le  proc6d6  de  Voltolini  est  aujourd’hui 
justement  abandonne  depuis  que  Ton  peut  manoeuvrer  it  son  aise 
dans  le  larynx,  gr3.ce  ala  cocaine. 

M.  Moure.  —  Ce  que  nous  savons  des  papillomes,  de  leurs  reci- 
dives,  de  leur  dAgAnArescence  possible,  fait  se  demander  s’il  est 
bien  prudent  de  taire  des  interventions  multiples.  Ne  vaudrait-il 
pas  mieux  pratiquer  de  suite  une  operation  complete,  curetter  et 
cautAriser  largement  aprAs  thyrotomie? 

M.  Poyet.  — J’ai  ete  pendant longtemps  l’adversaire  de  l’ouver- 
ture  du  larynx  ;  mais,  maintenant,  apr£s  les  rSsultats  obtenus  par 
M.  Moure,  je  n’hesiterais  pas  a  faire  la  thyrotomie  et  le  curettage 
complet. 

M.Lubet-Barbon. — La  caractdrislique  des  papillomes  r6cidivants 
du  larynx,  c’est  de  rAcidiver  sur  toutes  les  regions  de  la  muqueuse. 
Ainsi  j’ai  opere  un  nvilade  ;  tout  alia  bien  au  dAbut,  mais  a  la  suite 
d’une  grippe  il  eut  une  recidive.  Aurais-je  pu  dansce  cas  demander 
au  malade  une  nouvelle  intervention  ?  Avant  d’eriger  en  rAgle  l’ou- 
verlure  du  larynx,  il  faudrait  pouvoir  poser  nettement  les  indications 
de  notre  operation.  Or,  rien  n’est  moins  net  que  la  pathogenic  des 
papillomes  Tant  qu’on  n’aura  pas  trouvA  un  traitement  reellement 
efficace  de  cette  affection  rebelle  il  y  aura  lieu  de  se  coutenter  de  la 
voie  endo-laryng6e.  Au  surplus  il  ne  faut  pas  oublier  que  nous 
soramos  specialistes  et,  comme  tels,  nous  devons  nous  contenter, 
toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  des  voies  naturelles  pour  nos 
interventions. 
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De  quelques  anomalies  de  la  region  mastoidienne. 

M.  Moure.  —  Les  statistiques  de  Zakerkandl,  de  Malherbe,  sur  la 
configuration  normale  de  la  region  mastoidienne,  bashes  sur  des 
recherches  cadaveriques,  sont  entachees  d’erreurs  ;  elles  ne  peuvent 
donner,  dans  leurs  vraies  proportions,  les  modifications  constatees  a 
1  etat  pathologique.  C’est  ainsi  que  le  rocher  d’un  ancien  otorrh6ique 
subit,  par  suite  de  revolution  lente  du  processus  morbide,  des  alte¬ 
rations  importantes,  qui  sont  l’agrandissementexagere  de  la  grande 
cellule  mastoidienne,  ou  l’eburnation  de  l’apophyse  et  la  disparition 
plus  ou  moins  complete  de  l’antre. 

En  me  basanl  sur  ma  propre  experience  qui  porte  sur  34  op6res, 
et  en  outre  sur  les  travaux  de  Broca,  Lubet-Barbon,  Luc,  je  pense 
qu’il  est  demontr6  que  le  type  d’apophyse  dipique  est  tr5s  frequent 
chez  1’adulte.  Bien  plus  souvent  que  sur  le  cadavre  mort  de  mala- 
die  quelconque,  l’antre  n’occupe  pas  sa  place  ordinaire  ;  il  en  r6sulte 
des  indications  operatoires  importantes,  sur  lesquelles  il  y  a  lieu 
d’insister.  Le  sinus  lateral,  dans  la  proportion  de  4  fois  sur  34,  est 
lr4srapproche  de  la  paroi  exterieure  du  conduit;  il  devient  alors  dif¬ 
ficile  de  l’eviter.  Cependant,  on  peut  le  mettre  &  nu  sans  danger  et 
le  reconnaitre  facilement  si  Ton  procede  prudemment. 

M.  Lubet  Barbon  —  Je  pens'e,  comme  M.  Moure,  que  les  suppu¬ 
rations  anciennes  de  la  cais3e  et  de  la  mastoide  determinent  de  l’osteite 
condensante  et  que  les  cellules  ftnissent  par  s’efftcer,  puis  par  dispa- 
raltre;  l’antre  etant  une  cellule,  ses  dimensions  diminuent  dgalement. 
Mais,  n’est-ce  pas  14  une  raison  de  plus  pour  ouvrir,  en  prenant  des 
points  de  rep6re  d’autant  plus  precis  que  le  point  4  decouvrir  est  de 
moindres  dimensions. 

D’autre  part,  si  l’apophyse  est  eburnee,  il  n’y  a  aucun  interSt  4 
foier  profondement,  puisqu’on  ne  trouve  pas  de  cellule.  11  faut,  dans 
ces  circonstances,  se  porter  en  liaut  et  en  avant  vers  l’aditus.  En 
arri4re,  on  risque  surtout  de  rencontrer  le  sinus,  et  c’est  dans  ce  cas 
d'6burnation  complete  de  l’apophyse  que  Ton  gueritles  suppurations 
de  la  caisse  par  I’opdration  pure  de  Stacke ;  cette  op6ration  suffit  pour 
curetter  l’aditus.  Sur  la  pi6ce  que  M.  Moure  nous  prdsehte,  je  remar- 
que  qu’il  a  trepane  un  peu  bas  et  s’est  ecartd  du  lieu  d’61ection. 

M.  Moure.  —  Regardez,  j’aurais  trepan6  plus  liaut,  cela  n’aurait 
rien  cbang6. 

M-  Lubet-Barbon.  —  Malgr6  tout  il  faut  toujours  trSpaner  vers 
Vadilus  ad  antrum  et  ne  pas  s’en  dcarter;  dans  l’apophyse  il  n’y  a  rien, 
il  faut  rester  dans  l’antre.  Si  1’on  fait  une  operation  tr4s  en  avant, 
on  a  pen  de  chance  de  rencontrer  les  sinus. 
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M.  Moure.  —  Je  me  demande  si  dans  les  otorrh^es  datant  de 
l’enfance,  il  ne  se  fait  pas  une  sorte  d’echange  entre  le  sinus  et 
l’antre.  Dans  le  casque  je  signale,  c'est  la  paroi  posterieure  du 
conduit  qui  forme  la  paroi  du  sinus ;  aussi  lorsque  le  Sinus  fait  dans 
l’apophyse  l’inflexion  que  je  mentionne,  il  passe  toujours  &  la  place 
de  l’antre. 

Je  pense  que  dans  une  apophyse  eburnhe,  oil  Ton  n’a  pas  trouve 
l’antre  apr£s  avoir  creuse  4  2  centimetres  au  plus  au  lieu  d’hlection, 
il  vaut  mieux  abandonner  cette  voie  et  aller  le  chercher  par  la  caisse. 

Syphilis  hereditaire  simulant  des  vegetations 
adencides. 

M.  Garel  (Lyon).  —  Je  tiens  a  faire  connaitre  deux  cas  int6res- 
sants  de  syphilis  tertiaiie  de  l’amygdale  pharynghe,  simulant  des 
vegetations  adenoides.  Ce  sont  des  cas  d’une  rarete  exceptionnelle, 
et  les  deux  seuls  qu’il  m’ait  eth  donnh  d’observer  jusqu’ici.  Ils  sont 
trhs  instructifs,  car  une  erreur  de  diagnostic  dans  une  telfe  circon- 
stanee  pent  devenir  la  cause  d’ennuis  serieux  pour  le  medecin. 

Je  vais  d’abord  citer  les  deux  observations  : 

Observation  I. 

Le  premier  cas  a  trait  4  une  fillette  de  dix  an3  qui  m’est  presentee  par 
sa  mere,  le  25  mail895.  La  mere  tout  eploree  me  raconte  qu’il  y  aquelques 
jours  elle  a  confie  son  enfant  4  un  de  mes  confreres  qui,  apres  mhr  exa- 
men,  a  declare  que  l’enfant  etuit  atteinte  de  vegetations  ad6noides.  L’oph- 
ration  fut  pratiqu£e  d’une  fa§on  tout  4  fait  normale  sans  le  moindre  inci¬ 
dent  f4cbeux.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  sympthmes  destruction  se 
reproduisirent  avec  la  meme  intensite  et  fenfant  fut  soumise  4  un  nouvet 
examen  du  m6decin.  Sur  ces  entrefaites,  il  etait  survenu  une  perforation 
du  voile  du  palais  sur  la  ligne  m6diane.  La  mere  furieuse  accusait  mon 
confrere  d’avoir  estropie  son  enfant  et  de  lui  avoir  par  maladresse  fait 
un  trou  dans  la  gorge.  Mon  confrere  reconnut  immediatement  qu’il  avail 
eu  affaire  4  une  16sion  syphilitique  tertiaire  et  reprocha  4  la  mere  de 
ne  point  l’avoir  averti  de  ses  antecedents.il  prescrivit  un  traitement  sp6- 
cifique.  La  mere,  tr4s  formalisee  d’une  accusation  aussi  grave  port6e  sur 
son  compte,  s’empressa  de  ne  pas  suivre  le  traitement  prescrit. 

Quelque  temps  apres,  elle  vint  me  trouver  et  me  raconta  toute  cette 
petite  histoire.  Il  me  fallut  beaucoup  de  temps  et  de  patience  pour  la  con- 
vaincre  qu’il  s’agissait  eh  effet  d’une  lesion  syphilitique  et  que  mon  con¬ 
frere,  que  j’estime  d’ailleurs,  n’avait  nullement  contribuh  4  la  production 
de  cette  perforation  de  la  gorge.  Je  lui  fis  comprendre  qu’il  ne  fallait  pas 
accuser  le  m§decin,  car  il  s’Clait  trouv4  en  presence  d’un  cas  exceptionnel 
au  sujet  duquel  une  erreur  etait  pour  ainsi  dire  inevitable.  Je  lui  disais 
qu’elle  aurait  mieux  fait  d’eclairer  le  mCdecin  sur  son  histoire  ant6- 
rieure. 

Le  jour  oh  je  pratique  mon  premier  examen,  1’obstruction  nasale  eft 
aussi  complete  que  possible.  Les  deux  narines  sont  bouchees  et  remplies- 
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de  crofites  adbSrentes.  11  existe  eD  outre  une  secretion  nasale  assez  abon- 
dante  et  fetide.  Comme  les  orifices  anterieurs  des  fosses  nasales  sont 
retr6cis  par  les  croutes,  la  rhinoscopie  ant6rieure  est  impossible.  La  dys- 
pbagie  qui  existait  pendant  quelques  jours  a  actuellement  disparu  ;  a 
l'examen  de  la  cavite  buccale,  je  constate  une  petite  perforation  ova- 
laire  situ6e  sur  la  ligne  mediane,  sur  une  longueur  d'un  centimetre 
environ.  Ex'.erieurement  le  nez  presente  une  deformation  caracteristique: 
c’est  un  aspect  etal6  de  la  racine  nasale  entre  les  deux  yeux.  A  ce  niveau 
la'peau  du  nez  est  tendue,  lisse  et  luisante.  J’insiste  tout  sp6cidlement 
sur  cette  deformation  qui,  &  mon  avis,  est  pathognomonique  des  lesions 
tertiaires  de  la  syphilis  nasale. 

Je  prescris  deux  grammes  d’odure  de  potassium  par  jour,  conside- 
rant  cette  dose  comme  une  dose  61evee  pour  une  enfant  de  dix  ans. 

Je  revois  la  petite  maiade  le  7  juin,  treize  jours  apres  le  commencement 
dutraitement  sp6cifique,  el  je  constate  dejh  une  grande  amelioration; 
toutefois  la  perforation  persiste  encore.  Le  9  juiilet,  nouvel  examen 
pendant  lequel  j'enleve  avec  une  pince  un  long  s6questre  de  Tune  des  ca- 
vit6s  nasales.  Je  conseille  de  continuer  l’iodure  &  la  dose  de  1  gramme  50 
par  jour. 

Le  25  juiilet,  le  nez  parait  d6finitivement  .  gu6ri.  Le  trou  du  voile  du 
palais  si£geant  &  Turnon  du  voile  avec  la  voute  palatine  existe  encore 
rnais  ses  dimensions  sont  beaucoup  plus  restreintes. 

Vers  la  fin  du  rnois  d'aofit,  je  trouve  a  nouveau  un  petit  sequeslre  avec 
de  la  fetidU6  dans  la  fosse  nasale  gauche.  II  s’est  forme  6galement  un 
abc&s  du  sac  lacryuial  du  m&rne  c6te. 

A  partir  de  cette  6poque,  la  guerison  n’a  fait  que  s’affirmer  de  jour  en 
jour.  II  faut  ajouter,  pour  Sire  complet,  que  la  mire,  interrog6e  avec  un 
soin  minutieux,  n’a  pu  nous  fournir  le  moindre  reaseignement  capable  de 
nous  6clairer  sur  l’existence  chez  elle  d’accidents  syphilitiques  anterieurs. 

Observation  II. 

Dans  ce  ca3,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  quinze  ans  et  demi  qui  est 
confi6e  h  mon  examen  le  19  avril  1395  par  mon  distingu6’confr6re,  le 
Dr  Adenot. 

Depuis  plusieurs  mois  cette  jeune  fille  pr6sente  des  malaises  consistent 
en  une  certaine  difficulte  de  la  respiration  nasale  ;  elle  a  eu  aussi  quelques 
epistaxis.  Elle  est  d’une  sante  tres  delicate,  car  elle  pr6sente  des  sym- 
ptdmes  cardiopatliiques  assez  s6ri  mx,  provenant  d’un  retrecissement  mi¬ 
tral  avec  symphyse  cardiaque,  albuminurie  et  un  peu  d’anasarque. 

L’aspect  de  cette  maiade  me  fait  conclure  de  suite  a  l’existence  de  ve¬ 
getations  ad6noldes,  et  je  ne  puis  que  confirmer  le  diagnostic  deja  port6 
par  mon  confrere.  II  existe,  en  effet,  dans  la  cavite  naso-pbaryugienue, 
des  vegetations  de  consistance  absolument  semblable  ii  celle  des  vegeta¬ 
tions  adenoides.  Vu  l’&ge  dejh  avanc6  de  l’enfant  et  le  volume  moyen  de 
la  tumeur,  vu  surtout  l’existence  d’une  cardiopathie  avancee,  je  me  re¬ 
fuse  h  toute  intervention.  J’aliegue  qu’une  tumeur  de  cette  nature,  a  partir 
de  l’Age  de  quinze  ans,  n’est  gu6re  susceptible  d’augmenter  de  volume  et 
qu’elle  doit  tend-e  naturellement  h  la  regression  spontan6e.  Ce  qui  motive 

surtout  mon  refus  d’operer,  c’est  que  j’entrevois  la  possibilite  d’une  h6- 

morragie  operatoire  importunte,  puisqu’il  existe  une  affection  cardiaque 
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bien  nette  et  line  tendance  marquee  aux  epistaxis.  Mais  j’avoue  humble- 
ment  quel’id6e  d’une  16sion  tertiaire  du  naso-pbarynx  ne  me  vint  pas 
un  seal  instant  a  l’esprit.  Je  crois  avoir  ea  le  tort  de  ne  pas  prati- 
quer  dans  ce  cas  la  rbinoscopie  post6rieure  qui,  peut-etre,  aurait  pu  par 
1’aspect  de  la  lesion  me  detouruer  du  diagnostic  de  tumeurs  ajenoldes. 

Deux  mois  plus  tard,  c’est-a-dire  le  21  juin,  je  revois  la  malade  qui 
pr6sente  alors  une  perforation  du  voile  du  palais  sur  la  nature  de  laquelle 
une  apprise  n’est  plus  possible. 

Mon  confrere  n’avait  pas  ete  appel6  r^guliferement  auprfes  de  la  malade. 
Quelques  jours  seulement  avant  mon  deuxi6me  exameu,  il  fut  reveille  la 
nuit  au  sujet  d’une  epistaxis  ahondante  qui  r6clama  un  tamponnement 
soigne  des  fosses  nasales.  Puis  survint  une  angine  d’apparence  inflamma- 
loire  aiguii  qui,  en  trois  jours,  aboutit  a  la  production  d'uue  large  breche 
dans  le  voile  du  palais,  en  determinant  en  mSme  temps  un  peu  de  durete 
de  Toreille  gauche. 

C’est  a  ce  moment  precis  que  je  vois  la  malade  pour  la  seconde  fois. 
Elle  m’avoue  seulement  alors  qu’elle  ressentait  un  peu  de  dysphagie  dans 
l’arriere-gorge  depuis  le  mois  de  janvier,  c’est-ii-dire  depuis  six  mois. 

Avec  mon  confrere,  nous  instituons  de  suite  uu  traitement  iodure  &  la 
dose  de  3  grammes  par  jour. 

Le  p£re  de  1’enfant,  interroge  avec  soin,  nia  energiquement,  pour 
sa  part,  tout  antecedent  syphilitique.  11  parut  etre  de  bonne  foi.  de¬ 
pendant,  la  mere  declara  qu’&  la  uaissance  de  sa  Me,  fe  docteur 
Aubert,  un  maitre  bien  connu  en  syphiligraphie,  lui  avait  conseille 
expressement  d’allaiter  elle-meme  sou  enfant  et  de  ne  la  confler  a 
aucune  nourrice  etrangere.  En  outre,  le  docteur  Adenotme  dit  avoir 
constate  sur  les  jambes  de  la  mere  des  macules  d’origine  specifique 
certaine. 

Dans  la  premiere  de  ces  observations,  le  fait  important  a  noler, 
c’est  la  fonte  gommeuse  brusque  sur venue  peu  de  jours  apres  l’inter- 
vention.  II  en  resultait  une  perforation  du  voile  qui,  aux  yeux  d’un 
public  ignorant,  pouvait  faire  croire  a  une  maladresse,  &une  blessure 
operatoire  du  voile  faite  par  roperateur. 

En  faisant  connaitre  ce  premier  cas,  mon  intention  n’etait  pas  de 
bl&mer  mon  confrere,  un  specialist  deja  ancien  et  mflri  parl’expe- 
rience;  mais  je  tenais  a  mettle  en  garde  mes  collegues  contre  une 
semblable  erreur  et  &  les  prevenir  que  lorsqu’un  malade  se  presente 
avecle  syndrome  adeno'idien,  il  fautdonc  etudier  tous  les  sympt6mes 
avec  le  plus  grand  soin  avant  de  conseiller  une  intervention.  Si  l’ou 
observe  quelque  chose  d’auormal,  on  fera  bien  d’attendre  quelque 
temps  avant  de  se  prononcer  d’une  fa$on  formelle  sur  l’absolue 
n6cessite  de  l’op6ration. 

Bien  entendu,  on  ne  pourra  se  baser  sur  les  antecedents  de  la 
famille.  Par  ignorance  ou  par  calcul  on  ne  nous  dira  rien,  et  noire 
intervention  pourra  aboutir  a  la  production  de  desordres  dont  on 


S0G1ETES  SAVANTES 


255 


nous  fera  endosser  toute  la  responsabilite.  On  aura  beaucoup  de 
peine  a  convaincre  la  famille  de  la  nature  de  l’affection  ;  une  com¬ 
plication  survenant  de  suite  apr£s  notre  intervention  sera  fatale- 
ment  mise  k  notre  actif  en  vertu  du  dicton  bien  connu  :  Post  hoc  ergo 
propter  hoc. 

Je  serais  d’autant  plus  reprehensible  ici  de  critiquer  mon  confrere 
que,  dans  la  seconde  observation,  je  me  suis  trouv6  presque  dans  la 
mSme  situation  que  lui.  La  seule  difference  heureuse  pour  moi  a  6te 
de  refuser  d’intervenir ;  mais  mon  refus  n’etait  nullement  bas£  sur  ce 
fait  que  je  reconnaissais  la  nature  sp£cifiquede  la  lesion  ;  j’etais  abso- 
lument  convaincu  de  l’existence  des  vegetations  adenoides.Je  ne  vou- 
lais  pas  op6rer,  simplement  parce  qu'il  s’agissait  d’une  cardiopathie 
serieuse  et  parce  que,  en  outre,  la  malade  avait  eu  dej&  plusieurs 
epistaxis,  et  je  redoulais  des  complications ;  mais  mon  erreur  de 
diagnostic  restait  aussi  complete  que  possible. 

Deux  mois  plus  taid,  en  preseuce  de  la  perforation  du  voile  du 
palais,  je  m’estimais  fort  heureux  d’avoir  refuse  l’intervention.  II  est 
de  toute  evidence  que  j’aurais  6te  accuse  St  mon  tour  d’avoir  pra¬ 
tique  une  operation  nefaste.  C’eftt  ete  moi  qui,  dans  l’esprit  de  la 
famille,  aurais  produit  la  perforation,  et  il  m’eut  ete  impossible  de 
me  lehabiliter  &,  ses  yeux  en  cherchant  k  prouver  que  cette  enfant 
etait  une  simple  victime  des  vices  hereditaires  transmis  parses  parents. 

Resle  4  savoir  maintenant  comment  1’ erreur  de  diagnostic  aurait 
pu  etre  evitee  d6s  le  debut.  En  face  de  ces  deux  malades  presentant 
l’une  etl’autrele  type  adenoldien,  existait-il  quelques  signes  permet- 
tantde  depister  une  de  ces  manifestations  si  obscures  parfois  du  ter- 
tiarhme  syphilitique?  Dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas,  les 
accidents  franchement  inflammatoires  du  processus  gommeux  ne  se 
sont  produits  qu’un  certain  temps  apres  le  premier  examen.  Chez  la 
premiere  malade  il  y  avait  du  coryza  chronique  ;  mais,  nousle  savons 
tous,  les  vegetations  adeno'ides,  ou  bien  suppriment  compietement  la 
secretion  nasale  par  la  voie  anterieure,  ou  bien  elles  l’augmentent 
d'une  facon  notable.  Chez  la  seconde  malade,  il  y  avait  des  epistaxis, 
mais  les  epistaxis  ne  sont  point  chose  rare  dans  1’enfance  et  m£me 
dans  les  cas  de  tumeurs  adenoi'des. 

La  premiere  enfant  etait  ctgee  dedix  ans,  etquand  bien  m6m«les  phe- 
nomenes  d’obstruction  nasale  etaient  d’origine  relativement  recente, 
on  pouvait  toujours  supposer  que  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pha- 
ryng£e  avait  subi  une  augmentation  de  volume  n’ayant  plus  de  ten¬ 
dance  a  la  regression.  Chez  la  deuxieme  malade,  &g6e  de  quinze  ans 
et  demi,  les  troubles  de  la  respiration  nasale  dataient  de  quelques 
mois  seulement,  et  cette  circonstance  aurait  dtk  eveiller  mon  attention 
puisque  i  l’fige  de  quinze  ans  il  est  rare  de  voir  des  vegetations  ade- 


256 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


noides  prendre  soudain  un  volume  considerable.  Dans  ce  m£me  cas, 
la  rliinoscopie  posterieure  aurait  peut-fitre  pu  m’6clairer  en  me  d6- 
voilant  l’existence  d’un  tissu  hypertrophie  lie  pr6scntant  pas  la  sur¬ 
face  ordinaire  d’un  tissu  adenoide. 

Je  n’ai  fait  que  des  recherches  incompietes  sur  la  question,  mais  je 
n’ai  trouv6,  pour  ainsi  dire,  aucun  renseignement  important.  Les 
trait6s  classiqu.es,  apropos  du  diagnostic  differentiel,  nediscutent  pas 
les  caract&res  distinctifs  des  tumeurs  adenoides  et  les  lesions  tertiaires 
du  naso-pharynx.  J  ai  pourtant  trouve  dans  les  Annales  de  Moure  (de 
1891)  une  note  de  Moure  et  Raulin  touchant  les  manifestations  de  la 
syphilis  sur  les  tonsilles  pharyngee  et  linguale.  Cet  article  vise  surtout 
les  manifestations  secondaires.  Les  auteurs  comparant  l’amygdale 
pharyngee  aux  amygdales  palatines declarent  quel’une  et  1’ autre  variete 
peuvent,  sous  l’influence  de  l’infection  specifique,  subir  une  augmen¬ 
tation  de  volume.  L’hypertrophie  secondaire  desamygdales  palatines 
est  bien  connue  dej&,  et  i  Is  apportent  de  nouvelles  observations  d6- 
montrant  que  semblable  hypertrophie  peut  se  produire  du  c6t6  de 
1’amygdale  pharyngee,  soil  la  voflte  seule,  soit  les  fossettes  deRosen- 
muller  et  1’orifice  tubaire.  11s  donnent  une  excellente  description 
de  cette  manifestation  secondaire.  Rs  ajoutent  ensuite,  mais  sans 
observations  a  l’appui  de  leur  dire,  que  les  divers  groupes  de  tissu 
reticule  du  naso-pharynx  peuvent,  Si  la  pSriode  tertiaire,  etre  6gale- 
ment  mis  en  cause  et  se  conduire  Si  la  maniere  des  tonsilles  palatines 
si  souvent  affectees  d’infiltration  gommeuse.  C’est  dans  la  glande  de 
Luschka,  disent-ils,  que  se  developpent  ces  ulcerations  spScifiques  de 
la  vofite  du  pharynx  qui  arrivent  parfois  Si  perforer  la  cavite  cra- 
nienne.  C’est  aussi  sur  le  dos  du  voile  du  palais  que  se  produit  l’in- 
liltration  gommeuse  qui  aboutit  Si  la  perforation  du  voile. 

Loin  de  moi  la  pensee  de  dire  que  les  manifestations  tertiaires  du 
naso-pharynx  sont  rares;  j’en  ai  vu,  comme  tous  mes  collogues,  de 
tr£s  nombreux  exemples.  Mais  ils  se  pr6sentent  d’una  faijon  differente 
et  sont  facilement  reconnaissables  par  les  desordres  de  voisinage  que 
Ton  peut  constater  de  visu  sur  le  voile  du  palais,  et  sur  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  et  dans  l’une  ou  l’autre  des  deux  fosses 
nasales.  Dans  nos  deux  cas,  il  en  etait  tout  autrement,  tout  le  pro¬ 
cessus  avait  6volue  exclusivement  dansle  naso-pharynx,  entrainant  4 
sa  suite  les  symptfimes  ordinaires  des  vegetations  adenoides.  Rien 
par  l’examen  des  cavites  buccale  ou  nasale  ne  pouvait  faire  soupgon- 
ner  l’alfection  syphilitique.  En  outre,  il  s’agissait  d’enfants  chez  les- 
quels  les  vegetations  adenoides  sont  frequentes  et  chez  lesquels,  par 
tendance  naturelle,  on  est  moins  porte  a  songer  a  la  syphilis,  sur¬ 
tout  quand  on  ne  constate  aucune  ulceration  ou  gonflement  avec 
rougeur  plus  ou  moins  intense  de  la  muqueuse.  Chez  les  deux  malades, 
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Saint-Honor6-les-Bains,  gros  bourgde  la  NiSvre,  est  admirablement  situS 
sur  le  versant  occidental  des  monts  du  Morvan,  au  millieu  de  collines 
boisees.  Ses  eaux  sulfur6es-sodiques-ars6nicales,  jaillissent  4  une  tempe¬ 
rature  de  16  &  3t°.  Tr&s  en  honneur  chez  les  Roinains  qui  Staient,  comme 
on  le  sait,  grands  partisans  des  medications  thermales,  les  sources  de 
Saint-Honor6  doivent  &  leur  aoienne  reputation  un  nombre  considerable 
de  visiteurs. 

Dans  une  rScente  etude  sur  cette  station,  notre  excellent  confrere,  le 
Dr  Raoul  Comte,  insiste  particulierement  et  avec  raison  sur  l'utilite  de  la 
cure  de  Saint-Honore  dans  toutes  les  affections  des  voies  respiratoires. 
C’est  aiusi  que  les  malades  se  trouveront  biea  de  leur  emploi  dans  les 
cas  de  rhinite  atrophique  et  hypertrophique,  dans  la  fiUvre  des  foins,  etc* 
Dans  ces  derniers  cas,  les  patients  qui  se  soumettent  au  traitement  ther¬ 
mal  ressentent  presque  toujours  au  d6but  l’excuation  des  eaux  sulfureu- 
ses  (Comte).  Mais  bientot  ces  symptdmes  s’amendent  etles  malades  partent 
guSris  outres  am61iores.  Nous  en  dirons  autant  pour  les  amygdalites  et  les 
laryngites.  Le  traitement  consiste  en  pulverisations,  inhalations,  irriga¬ 
tions  nasales,  douches  auriculaires,  etc.  L’Stablissement  thermal  trSs  bien 
install^,  rSpond  a  toutes  les  exigences  de  la  thSrapeutique  moderne.  Enfin, 
point  a  noter,  la  vie  mat6rielle  est  facile  et  peu  coiiteuse  dans  cette  sta¬ 
tion  qui  cependant  presente  tout  le  confort  desirable. 

Saint-Honore  est  a  sept  beures  de  Paris  (ligne  d’OrlSans). 


(F.  aux  Annonces) 


CHALLES 

A  cinq  kilometres  de  CHAMBERY  (Savoie) 
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Lymphatisme,  Scrofule,  Dartres,  Ecz6ma,  Herpetisme, 
Syphylis,  Abus  mercuriaux,  Dyspepsie,  Laryngite,  Angine 
granuleuse,  Bronehite  chronique,  Catarrhes,  Ozene, 
Tuberculose,  Affections  uterines,  Goitre,  Tumeurs,  En¬ 
gorgements  articuiaires,  Garie  des  os,  Plaies  et  Bles- 
sures,  Goutte  et  Gravelle. 

Eau  transports  sans  alteration  chez  tous  ies  Pharmaciens 
et  Marchands  d’Eaux  minerales.  (Expedition  par  caisse.) 
Etablissement  ouvertdulS  Maiaul5  Octobre 

Bains,  Inhalation,  Douches  pour  la  gorge,  elc.  —  Hydroth^rapie 
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je  le  rGpfete,  il  y  avait  simpiement  de  l’hypertrophie  de  l’amygdale 
naso-pharyngee,  et  cette  hypertrophie,  au  toucher  digital,  donnait  la 
m£me  sensation  que  les  vegetations  ad6noides  les  plus  vulgaires. 

Toutefois,  dans  la  seconde  observation,  il'  est  un  symptfime  qui 
aurait  dd  m’6clairer  sur  la  nature  specifique,  mais  la  malade  ne  m’en 
parla  qu’A  la  seconde  visitc  quand  la  perforation  du  voile  etait  d<5jii 
fait  accompli,  je  veux  parler  de  la  dysphagie  qui  siegeait  a  l’arriere- 
gorge  et  qui,  parait-il,  durait  depuis  six  mois  environ.  D’apres  ce 
que  j’ai  publie  ant6rieurement,  et  d’aprfcs  les  nombreux  faits  recueillis 
depuis  cette  6poque,  cette  dysphagie  prolong^  est  un  signe  presque 
certain  de  syphilis  primitive,  secondaire  ou  tertiaire  de  l’arriere- 
gorge;  mais,  dans  le  cas  present,  la  douleur  etait  peu  intense  et  la 
malade  avait  oubli6  de  me  la  signaler. 

En  resume,  les  faits  que  je  signale  a  1’attention  de  mes  coltgues 
sont  des  exceptions  rares;  on  doit  les  connaitre  neanmoins  si  l’on 
veut  eviter  des  erreurs  de  diagnostic.  On  feia  bien,  dans  maintes  cir- 
constances,  de  se  rappeler  que  la  syphilis  her£ditaire  peut  donner  lieu 
chez  l’enfant  a  un  ensemble  de  symptdmes  simulant  it  s’y  meprendre 
le  tableau  adenoidien.  11  sera  done  utile,  surtout  dans  les  cas  dont 
1’evolution  paraitra  un  peu  rGcente,  d’examiner  avec  un  soin  minu- 
tieux  les  moindres  recoins  du  nez  et  de  la  gorge.  On  arrivera  peut- 
£tre  ainsi  k  diagnostiquer  d’une  fagon  precise  ces  cas  de  gommes 
syphilitiques  pseudo-ad6noides. 

L’iodure  de  potassium  fera  merveille  et  l’on  6vitera  au  patient  une 
operation  sinon  dangereuse,  au  moins  inutile. 

Discussion. 

M.  Poyet.  —  Dans  le  premier  cas,  la  syphilis  de  la  m6re  a-t-elle 
£t6  reconnue  ? 

M.  Garel.  —  Non.  La  mfcre  etait  veuve  et  ne  voulut  en  aucune 
fagon  r£pondre  catgoriquement  &  mes  questions.  Mais,  etant  donnee 
la  rapidite  d’action  vraiment  merveilleuse  de  l’iodure,  il  n’y  a  pas 
de  doute  sur  la  nature  specifique  de  la  lesion  ;  je  ne  vois  pas  d’affec- 
tion  autre  que  la  syphilis  qui  puisse  fitre  influencee  de  la  sorte  par 
l’iodure . 

M.  Rauge.  —  J’ai  observe  un  cas  tout  &  fait  analogue  k  ceux  rap¬ 
ports  par  M.  Garel.  C’£tait  chez  une  fillette  de  dix  ans,  qui  avait  de 
l’obstruction  nasale,  absolument  comme  les  adenoidiens,  de  la  sur- 
dite,  de  la  k£ratite  parenchymateuse.  La  mere  avouait  la  syphilis, 
elle  avait,  d'ailleurs,  une  perforation  de  la  voftte  palatine. 

M.  Garel.  —  Mes  malades  ne  pr£sentaient  pas  les  signes  de 
syphilis  h6r6ditaire,  pouvant  se  rapporter  k  la  triade  d  Hutchinson. 
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Le  relief  acoustique  et  l’audition  bi-auriculaire. 

M.  Rauge  (Challes). —  Nous  publierons  dans  notre  prochain  num6ro 
le  m6moire  original  de  M.  Raug6.  Mais,  pour  que  notre  compte 
rendu  soit  aussi  complet  que  possible,  et  aussi  pour  permettre  aux 
lecteurs  de  suivre  la  discussion  &  laquelle  ce  m6moire  a  donn6  lieu, 
nous  en  publions  d6s  aujourd’hui  un  court  resum6. 

«  Ce  n’est  pas  sans  raison,  dit  M.  Rauge,  que  tous  nos  appareils 
sensoriels,  &  l’exception  de  celui  du  goftt,  sont  doubles  et  sym6tri- 
quement  bilateraux ;  il  est  probable  que  cette  duality  repond  a  un 
•besoin  physiologique  communcitous  ces  appareils.  Si  nous  poss6- 
dons  deux  oreilles,  ce  n'est  pas  simplement  pour  mieux  entendre, 
ni  pour  avoir,  en  cas  de  perte,  un  second  organe  en  reserve.  Le  vrai 
but  de  cette  double  d6pense,  c’est  de  nous  renseigner  sur  la  direction 
des  sons  et  de  nous  permettre  d’obtenir  ce  que  l’on  peut  appeler  la 
notion  du  relief  acoustique.  Pour  mieux  faire  comprendre  ma  pen- 
see,  je  montrerai  le  parallfele  qu’on  peut  etroitement  etablir  entre 
le  mecanisme  de  ce  relief  acoutisque  et  celui,  beaucoup  mieux 
connu,  du  relief  oplique  proprement  dit.  On  sait  que  la  vision  mono- 
culaire  nous  fait  voir  les  objets  sur  un  seul  plan  et  ne  nous  donne 
\aucune  idee  de  leur  superposition  dans  1’espace.  La  retine  etant 
elle-m§me  une  surface  sans  6paisseur,  ne  peut  recueillir  et  trans- 
mettre  au  cerveau  que  l’image  d’une  surface.  Pour  nous  donner  la 
notion  de  profondeur,  la  nature  a  dfi  recouriri  un  d6tour  ing6nieux, 
ellea  mis  &  notre  disposition  deux  images,  toutes  deux  planes,  mais 
differentes,  et  diff6rant  pr^cisement  parce  que  les  divers  points  de 
ces  images  proviennent  en  r6alit6  d’ objets  places  dans  des  plans  dif- 
ferents.  C’est  done  par  le  degrS  de  cette  dissemblance  des  deux 
images  droite  et  gauche  que  nous  apprenons,  par  accoutumance,  Si 
juger  du  relief  des  corps.  Or  les  choses,  en  acoustique,  se  passent 
exactement  de  mSme.  Si  l’an  imagine  une  oreille  unique  isol6e  en 
un  point  de  l’espace,  cet  appareil  rScepteur  simple  percevra  indis- 
tinctement  tous  les  sons,  quelle  qu’en  soit  la  direction,  et  n’aura  au- 
cune  raison  pour  en  apprecier  la  provenance.  Supposons,  au  con- 
traire,  deux  organes  places  a  une  certaine  distance  l’un  de  l’autre  et 
differemment  orients  comme  le  sont  les  deux  oreilles.  A  chacun 
des  deux  va  rSpondre  une  image  acoustique  particultere,  comme 
tout  a  l’heure  une  image  optique  repondait  i  chacun  des  deuxyeux. 
Ces  deux  images  ne  sont  6gales  que  lorsque  la  source  sonore  est 
situ6e  exactement  dans  le  plan  de  sym6trie  des  deux  oreilles.  Mais 
d&s  que  cette  source  s’dcarte  de  ce  plan  de  symStrie  pour  se  porter 
d’un  c6t6  ou  de  l’autre,  l’image  acoustique  correspondante  devient 
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plus  ou  moins  predominante.  Or,  comme  le  sens  et  la  valeur  de 
cette  inkgalite  des  deux  images  auditives  depend  uniquement  du 
point  d'ofi  vient  le  son,  on  con^oit  qu’elle  nous  renseigoe  sur  la  po¬ 
sition  des  objets  sonores  comme  la  diffkrence  des  deux  images  ocu- 
laires  nous  renseigne  sur  la  position  des  objets  visibles  ».  L’auteur 
termine  en  invoquant,  Si  1’appui  de  son  raisonnement,  la  clinique  et 
Fexperiaientation.  La  premikre  nous  apprend  que  les  malades  qui 
deviennent  brusquement  sourds  d’une  oreille  perdeht  la  notion  de 
la  direction  des  sons,  exactement  comme  les  borgnes  perdent  la 
notion  du  relief.  C’est  le  phenomkne  bien  connu  des  otologistes  sous 
le  nom  de  paracousie  de  lieu.  La  seconde  a  permis  k  1’auteur  de 
constater  que,  si  l’on  bouelie  hermetiquement  une  oreille  chez  une 
personne  saine,  le  sujet  devient  incapable  de  reconnaitre  de  quel 
cdte  viennent  les  bruits,  mais  qu’il  recouvre  cette  faculty  aussitdt 
qu'en  dkbouchant  son  oreille  on  la  remet  en  possession  de  1’audilion 
bilatkrale. 

Discussion. 

M.  Vacher  (Orleans).  —  Je  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Raugk  en 
ce  qui  concerne  la  sensation  de  relief.  Dans  le  stereoscope,  nous  per- 
cevons  le  relief  en  faisant  de  la  convergence  ou  de  la  divergence,  en 
portant  en  dehors  ou  en  dedans,  par  rapport  k  sa  base,  1’ardte  du 
prisme  tournee  vers  l’ceil.  Nbus  obtenons  ainsi  une  diplopie  trks 
legfcre. 

D’ailleurs,  ne  pourrait-on  pas  admettre  qu’un  seul  ceil  puisse  per- 
cevoir  le  relief  en  supposant  que  les  diverses  couches  de  la  rktine 
diffkrencient  chacune  des  perceptions  dont  l’ensemble  forme  le  relief 
mbme.  Ce  que  j’avance  en  ce  moment  n’est,  d’ailleurs,  qu’une  simple 
hypothkse. 

Ce  que  je  crois,  c’est  que  la  sensation  de  relief  Gtant  avant  tout 
"une  sensation  d’kducation,  un  seul  ceil  pourra  trfes  bien  l’acquerir. 
Cependant,  si  l’on  veut  obtenir  le  relief  sur  une  surface  plane,  la 
cooperation  des  deux  organes  est  nkcessaire;  il  faut  alors  que  les 
deux  images  fournies  par  chaque  ceil  ne  coincident  pas  exactement  k 
la  fovea  centralis. 

M.  Rauge.  —  Je  crois  qu’un  borgne  de  naissance,  par  exemple, 
n’aura  jamais  la  sensation  de  relief,  k  moins  d’une  education  tout  k 
fait  speciale. 

M.  Vacher.  —  Dans  la  vision  binoculaire,  pour  qu’il  y  ait  relief, 
il  ne  faut  pas  que  les  images  se  superposent  et  se  fusionnent ;  il  faut 
un  6cart  trks  leger.  Mais  les  images  n’ont  pas  besoin  de  difterer  1’une 
de  l'autre. 

Voix  diverses.  —  Ah  si !  ah  si ! 
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M.  Range.  —  Je  crois,  au  contraire,  qu’il  ne  faut  pas  que  les  deux 
images  soient  identiques. 

M.  Poyet. — La  discussion  s’6gare ;  nous  voilSt  loin  de  l’oreille. 
Je  crois,  d’ailleurs,  que  MM.  Raug6  et  Vacher  ont  raison,  mais  qu’ils 
ne  pourront  gu&re  s’entendre,  car  ils  discutent  sur  des  sujets  bien 
dissemblables. 

M.  Gelid.  —  Dans  la  communication  de  M.  Raugd,  je  ne  vois  pas 
du  tout  ce  que  c’est  que  le  relief.  Qu’est-ce  que  le  relief,  d’ailleurs? 
C’est  une  chose  qui  ne  se  definit  pas;  c’est  orientation,  que  notre 
confrere  aurait  dh  dire.  Lorsque  nous  n’avons  qu’une  oreille,  notre 
jugement  est  oblige  de  recourir  aux  renseignements  fournis  par  nos 
autres  organes. 

M.  Rauge.  —  II  est  bien  entendu  que  je  n’ai  employe  le  mot  de 
relief  que  par  analogie  et,  faute  de  mieux  ;  je  ne  crois  pas  que  le  mot 
orientation,  propose  par  notre  distingue  collogue  Gelid,  soit  de 
beaucoup  meilleur  que  le  mien,  car  ce  n’est  pas,  comme  on  a  pu  le 
voir,  aux  ph6nomfcnes  d’orientation  que  j’aivoulu  faire  allusion. 

Stenose  congenitale  des  fosses  nasales. 

M.  Escat.  —  Voir  page  189. 

Discussion. 

M.  Poyet.  —  Souvent  dans  la  pratique  on  observe  des  enfants  a 
facies  ad6no'idien;  on  les  opere,  les  troubles  ne  changent  pas;  l’etat 
reste  stationnaire.  On  s’apergoit  alors  que  ces  lesions  n’etaient  paa 
dues  seulement  au  processus  adenoidien,  mais  &  de  l’obstruction 
nasale  resultant  d’eperons  ou  de  deviations  de  la  cloison. 

M.  Moure.  —  J’ai  6galement  observe  des  sujets  presentant  le 
type  adenoidien,  et  qui  avaient  seulement  de  la  stenose  nasale,  sans 
vegetations. 

M.  Castex.  —  J’ai  aussi  observe  ce  type  cliez  des  enfants  ayant 
de  la  rhinite  hypertrophique  ou  des  queues  de  cornets. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  ferai  remarquer  que  tres  souvent  ces 
faux  adenoidiens  ont  r6ellement  des  vegetations  adenoldes.  L’abla- 
tion  de  ces  dernieres  ne  rend  pas  la  permeabilite  a  la  voie  nasale^ 
aussi  le  type  adenoidien  persiste-t-il. 

L’hemianopsie  dans  les  abcds  cerebraux  d’origine 
otique. 

MM.  Lannois  et  Jatoulay  (Lyon).  Voir  page  210. 

M.  Gelle.  —  Je  desirerais  connaltre  .l’&ge  des  sujets  dont  parle 
notre  collegue. 
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M.  Lannois.  —  C’etaient  des  jeunes  gens  de  dix-huit  ans  environ 
pres  de  finir  leurs  etudes. 

Grises  epileptiformes  et  Hypertrophie  des  amygdales. 

M.  Boulay.  —  Voir  page  206. 

M.  Helme.  —  Je  ferai  remarquer,  4  propos  de  la  tres  interes- 
saute  communication  de  notre  confrere,  le  fait  suivant :  Chez  les 
enfants  atteints  d’hyp'ertrophie  amygdalienne  les  troubles  fonctionnels 
sont  presque  nuls  durant  lajourn^e.  Les  enfants  mangent  lentement, 
cela  est  vrai,  ils  ont  la  voix  amygdalienne,  mais  aucun  signe  d’obs- 
truction  nasale.  Pendant  lanuit,  au  contraire,  les  amygdales  viennent 
dans  le  decubitus  dorsal  r6tr6cir  le  conduit  respiratoire.  11  en  rdsulte 
que  le  m6me  malade,  qui  respirait  bien  pendant  la  journee,  dort  la 
bouche  ouverte,  ronfle,  a  des  cauchemars,  parfois  mSme  du  stridu- 
lisme,  etc.  En  resume,  dans  l’hypertrophie  amygdalienne,  les  signes 
d’obstruction  sont  intermittents,  ils  n’existent  que  la  nuit ;  dans  les 
vegetations  adenoides,  au  contraire,  ils  sont  permanents,  l’enfant 
ayant  constamment  la  bouche  ouverte. 

M.  Boulay.  —  J’ai  eu  souvent  l’occasion  de  verifier  l’exactitude 
de  cette  remarque.  Dans  mon  cas,  toutefois,  l’obstruction  etait  per- 
manente,  car  l’enfant  presentait,  en  outre,  comme  je  l’ai  dit,  des 
vegetations  adenoides. 

Trepanation  mastoidienne. 

M.  Castex.  —  L’ouverture  de  l’apophyse  mastoide  etant  une  des 
operations  qui  se  presentent  le  plus  souvent  k.  notre  intervention,  j’ai 
cru  devoir  presenter  sur  ce  sujet  le  resultat  de  mes  observations  per* 
sonnelles. 

Au  point  de  vue  des  indications  de  l’ouverture  de  l’apophyse  mas¬ 
toide,  dans  la  majorite  des  cas,  j’ai  trepane  pour  mettre  4  jour 
l’antre,  l’aditus  et  la  caisse  chez  des  jeanes  gens  atteints  d’otorrh6e 
rebelle,  remontant  4  l’enfance,  et  qui,  par  un  traitement  medical 
n’avaientpu  s’en  debarrasser ;  masto'idite  parfois,  pour  une  raastoidite 
consecutive  4  l’infection  de  la  cavite  tympanique,  au  cours  d’une 
maladie  infectieuse,  rougeole  et  surtout  scarlatine.  Dans  deux  cas, 
j’ai  op4re  avec  succ4s  pour  de  simples  douleurs. 

L’incision  la  meilleure  me  parait  celle  qui  cfitoie  la  ligne  d’iuser- 
tion  du  pavilion,  a  5  millimetres  en  arriere  environ.  Pour  mettre  4 
jour  1’antre  et  ne  pas  s’egarer  dans  la  cavite  cranienne,  la  recherche 
de  1’epine  de  Henle  m’a  semble  toujours  tr4s  utile.  Pour  les  autres 
regies  op6ratoires,je  me  conforme  aux  prescriptions  deSchwartze,  de 
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Stacke  et  autres.  Je  signale  les  anomalies  possibles  dans  la  situa¬ 
tion  du  sinus  lateral  qui  peut  passer  pris  du  bord  antirieur  de 
l’apophyse. 

En  ce  qui  concerne  le  pansement,  j’ai  renonci  k  peu  pris  auxpan- 
sements  secs;  je  considire  les  pansements  humides  comme  tris 
utiles,  ainsi  que  la  disinfection  naso-pharyngienne,  lorsqu’il  s’agit 
de  tympans  suppurants ;  je  me  sers  pour  les  lavages  d’eau  naph- 
tolie  cbaude  au  milliime. 

On  arrive  giniralement  a  tarir  en  quelques  semain.es  les  suppura^ 
tions  tympanico-masto'idiennes  datant  del’enfance,  ila  condition  que 
l’ividement  des  cavites  suppurantes  soit  complet,  ce  qu’on  obtient 
tris  bien  avec  le  procede  de  Stacke.  Les  consequences  de  l’operation 
sur  l’itat  general  des  sujets  est  remarquable.  D’un  adolescent  chitif, 
imacii,  souffrant  de  la  tite,  l’intervention  fait  un  jeune  homme 
robuste,  plein  d’entrain,  heureux  de  reprendreactivementdes  iludes 
peniblement  suivies  jusqu’alors. 

Troubles  reflexes  consecutifs  A  l’hypertrophie 
de  la  partie  posterieure  des  cornets  inferieurs. 

M.  Martin.  —  II  semble  que  les  troubles  resultant  de  Thypertro- 
pbie  de  la  partie  posterieure  des  cornets  inferieurs  soientseulement  des 
troubles  respiratoires  causes  par  1’obstruction  des  choanes.  Ce  pen¬ 
dant,  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  Ton  constate,  en  dehors  des  troubles 
respiratoires,  des  troubles  riflexes  absolument  indipendants  des  pre¬ 
miers  ;  en  etfet,  la  cautirisation  de  la  queue  du  cornet  fait  dispa- 
raitre  les  riflexes,  et,  cependant,  elle  s’accompagne  d’une  exsudation 
telle  que  la  fermeture  de  la  choane  est  plus  grande  qu’avant  la  cau- 
‘tirisation  :  la  gine  respiratoire  produite  de  ce  fait  est  bien  considi- 
rable  ;  mais  elle  est  considirie  par  le  malade  comme  une  chose 
presque  nouvelle,  et  tous  s’expriment  &  peu  pris  de  la  fagon  suivante 
pour  faire  constater  ce  nouvel  itat  :  Je  suis  dibarrassi,  disent-ils, 
mais  je  suis  tris  bouchi. 

Ces  troubles  riflexes  sont  tantit  giniraux  :  mal  de  tite,  nivralgie; 
tantit  locaux  :  toux,  chatouillements,  bourdonnements,  surditi. 

J’ai  pris  un  petit  nombre  d’observations  types  pour  indiquer  plus 
nettement  la  sirie  de  faits  sur  lesquels  je  disire  appeler  l’attention. 

M.  X...,  54  ans,  nez  bouchi,  renifle  sans  cesse  ;  mal  de  tite  cons¬ 
tant  depuis  plusieurs  annies. 

Grosse  queue  du  cornet  4  gauche. 

Petite  queue  du  cornet  a  droite. 

La  crainte  de  voir  un  peu  de  sang  fait  rejeter  l’anse  chaude.  Des¬ 
truction  au  galvano.  Revient  deux  jours  apris;  I’ouverture  postirieure 
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gauche  est  plus  fermde  que  jamais  par  la  presence  d’un  dperon 
enorme.  Mais  le  mal  de  tfite  a  disparu. 

M.  X...,  musicien,  29  ans.  Bourdonnements  k  gauche  depuis  huit  k 
dix  jours  ;  audition  egale  des  deux  c6t6s.  Pas  de  troubles  respira- 
toires. 

Trks  petite  queue  du  cornet  &  gauche. 

Ablation  Si  l’anse  chaude  ;  les  bourdonnements  disparaissent  sur-le- 
champ. 

M.  X...,  42  ans.  Bourdonnements  avec  diminution  de  1’ou'ie  Si 
droite  depuis  une  quinzaine.  Pas  de  g§ne  respiratoire.  Devia¬ 
tion  de  la  cloison  Si  gauche,  queue  du  cornet  droit,  membrane  nor- 
male.  Refuse  l’ablafion  ;  la  destruction  au  galvano  ameliore  1’audition 
et  fait  cesser  les  bourdonnements.  Le  lendemain,  plusde  bourdonne¬ 
ments,  et  audition  normale. 

M.  X...,  25  ans,  chanteur.  Chatouillements  dans  le  c6le  gauche 
du  nez,  qui  sont  suivis  de  toux  empSchant  le  chant. 

Hypertrophie  de  la  partie  posterieure  du  cornet  gauche ;  l’attou- 
chement  de  la  sonde  sur  cette  partie  provoque  la  toux. 

Cauterisation  au  galvano  de  toutela  region  posterieure. 

Revient  le  surlendemain,  plus  de  chatouillements  ni  de  toux. 

M.  X  trente-deux  ans.  Se  plaint  de  douleurs  de  la  vohte  palatine 
qui  le  g§nent  depuis  tres  longtemps.  Ces  douleurs  sont  exasperdes 
par  la  chaleur  et  le  froid  en  particulier,  par  la  deglutition  d’aliments 
tr^s  froids  ou  trds  chauds. 

Pas  de  gdne  respiratoire.  Extremity  posterieures  des  cornets  infe- 
rieurs  modes,  assez  volumineuses,  mais  n’alterant  pas  la  forme  du 
cornet. 

En  touchant  avec  le  stylet,  le  malade  dit  sentir  plus  fort  la  douleur 
dans  le  palais. 

Une  cauterisation  assez  profonde  des  deux  c6t£s  fait  disparaitre  lee 
douleurs  qui  n’ont  plus  reparu. 

Discussion. 

M.  Gellg.  —  Ce  que  vient  de  dire  M.  Marlin  k  propos  des  bourdon¬ 
nements  montre  que  ceux-ci  peuvent  dtre  dus  non  seulement  k  de 
l’oblitdration  tubaire,  mais  souvent  aussi  &  des  excitations  reflexes 
provenant  des  regions  nasales  proches  de  1’orifice  des  trompes-. 
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Stance  du  mardi  matin  5  mai. 

PrSsidence  de  M.  Wagnier,  vice-president. 

M.  Wagnier.  —  La  parole  est  a  M.  Cadier,  tr^sorier,  pour  l’ex- 
pose  de  la  situation  fmanciere  de  notre  Societe. 

M.  Gadier,  tresorier,  lit  le  compte  rendu  des  recetles  et  des 
depenses  de  la  Societe.  II  constate  que  la  situation  fmanciere  de  la 
Societe  est  prosp&re,  et  il  sollicite  de  la  Society  la  ratification  de  ses 
comptes.  (Adopte.) 

M.  Wagnier.  —  Nous  avans  inscrit  sur  notre  ordre  du  jour 
le  vote  sur  les  candidatures  qui  vous  out  ete  soumises.  La  parole  est 
AM.  Helme. 

M.Helme.  -  Charge  par  votre  Commission  de  faire  un  rapport 
sur  les  caudidats  qui  ont  sollicite  leur  admission  parmi  nous,  je  viens 
en  son  nomvous  prier  de  voter  la  nomination  de  tous  les  confreres 
dont  les  noms  vous  ont  Ate  communiques  soit  au  tilre  de  membres 
correspondauts,  soit  au  titre  de  membres  titulaires.  Quelques-uns 
sont  deja  des  maitres,  tous  n’ont  pour  but  que  lebon  renom  de  notre 
specialite. 

Votre  Commission  est  beureuse  de  l’occasion  qui  lui  est  offerte  de 
constater  une  fois  de  plus  le  siiccAs  de  la  Society  qui,dAs  cette  annee, 
comptera,  si  vous  voulez  bien  ratifier  nos  conclusions,  douze  mem- 
bres  titulaires  de  plus,  et  quarante-neuf  membres  correspondents 
nouveaux.  (Approbation.) 

Les  candidats  sont  admis  d  VunanimUt. 

M.  Wagnier, —  La  parole  est  a  M.  Helme  pour  la  discussion  du 
rapport  sur  le  traitement  des  vegetations  adeno'ides, 

Le  traitement  des  vegetations  adenoides. 

M.  Helme  (rtsumt).  —  Depuis  la  decouverte  de  Wilhem  Meyer, 
de  Copenhague,  qui  le  premier  donna  un  bon  tableau  d’ensemble  des 
vegetations,  cette  question  a  suscite  et  suscite  encore  des  travaux 
qu’il  serait  trop  long  d’AnumArer  ici.  Nous  nous  proposons  simple- 
ment  d’exposer  les  moyens  therapeufiques  actuellement  usitAs  pour 
combattre  cette  affection. 

En  premier  lieu,  peut-on  fonder  quelque  espoir  sur  l’efficacitA  d3 
la  propbylaxie  ?  On  doit  diviser,  A  ce  point  de  vue,  les  malades  en 
trois  categories.  Dans  la  premiere,  nous  rangerons  les  adeno'idiens,  fils 
ou  frAres  d’ad6noidiens  ;  dans  la  seconde,  nous  placerons  les  enfants 
qui  ont  eu  des  infections  intenses  ayant  porte  plus  spfecialement  sur 
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le  systeme  lymphatigue,  rougeole,  scarlatine,  diphterie.Dans  ces  cas, 
notre  action  est  bien  peuefficace.  Dans  une  troisieme  categorie,  nous 
auro  ns  les  enfants  sujets  au  coryza,  suivi  de  pouss6es  d’adenoiidite. 
Ici  notre  r61e  est  plus  actif.  Peut-etre,  en  soignant  la  lesion  locale, 
en  surveillant  attentivement  l’etat  general,  peut-on  prevenir  la  pro¬ 
gression  des  lesions  et  leur  extension  au  rhino-pharynx.  Mais  le  plus 
souvent  les  soins  minutieux  sont  negliges,  et,peu  a  peu,  sous  Feffort 
d’infections  r6p6t6es,  les  vegetations  adeno'ides  sont  constitutes.  II 
n’est,  pour  les  combattre,  qu’un  traitement  efficace,  l’ablation. 
C’esl  a  elle  que  nous  ferons  tout  rapporter  dans  les  lignes  qui  vont 
suivre. 

Indications.  —  Nous  devons  preciser  tout  d’abord  les  conditions 
dans  lesquelles  ^intervention  chirurgicale  s’impose.  Ici,  remarquons 
que  le  plus  souvent  les  vegetations  se  traduisent  par  des  signes  d’ex- 
ttriorisation  les  plus  divers.  C’est  nous  qui  devons  ttablir  la  relation 
de  cause  h  effet  et  poser  l’indication  du  traitement  basee  souvent  sur 
un  symptdme  eloigne. 

Lorsqu’il  s’agit  destruction  nasale,  les  choses  sont  assez  simples. 
Tout  le  monde  connaitle  facies  classique  de  l’adtnoidien  qui  ronflela 
nuit,  a  sans  cessela  bouche  ouverte,  have  en  dormant,  mange  lente-r 
ment,  etc.  Mais,  d’autres  fois,  l’obstruction  nasale  passe  au  second 
plan,  le  malade  qu’on  soumet  a  notre  examen  entend  mal,  ou  bien 
il  est  atteint  d’une  otorrhte  rebelle  que  les  soins  les  plus  assidus 
n’arrivent  pas  k  taiir.  D’autres  fois  encore  on  aura  affaire  &  des  trou¬ 
bles  nerveux :  c6phalalgie,  stridulisme,  enurtsie  nocturne.  Au  milieu 
de  cette  «  iliade  de  maux  »  il  est  bien  difficile  de  ne  rien  omettre,  et 
ce  que  nous  voulons  surtout  faire  ressortir,  c’est  le  rapport  souvent 
Eloigne  entre  la  lesion  et  les  troubles  qui  1’accompagnent. 

Les  indications  se  pr6cisenl,  il  est  vrai,  quand  on  passe  4  l’examen 
objectif  du  malade.  Par  la  rhinoscopie  anterieure  et  post6rieure  et 
surtout  par  le  toucher,  qui  devra  6tre  pratique  suivant  les  regies  les 
plus  rigoureures  de  1’asepsie,  on  arrive  aisement  a  se  rendre  compte 
de  l’existence  des  vegetations.  —  On  determine  ensuite  leur  siege 
(m6dianes,  laterales,  diffuses),  leur  volume,  leur  lorme,  leur  consis- 
tance,  etc. 

Mais  notre  examen  ne  sera  complet  que  lorsque  nous  aurons  aus- 
culte  le  poumon  et  fait  porter  notre  interrogatoire  sur  les  antecedents 
personnels  ou  her6ditaires,  afin  de  reserver  l’avenir  si  nous  trouvons 
quelque  chose  de  suspect. 

Contre-indications.  —  Celles-ci  sont  peu  nombreuses.  Au  premier 
rang,  il  faut  placer  l’hemophilie ;  viennent  ensuite  les  anomalies  arte- 
rielles  du  naso-pharynx  et  i’existence  d’une  inflammation  aigue  de  la 
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tonsille.  Dans  ce  dernier  cas,  il  sera  prudent  d’attendre  la  disparition 
du  processus  phlegmasique.  Ce  n’est  done  pas,  4  proprement  parler, 
nne  contre-indication,  mais  un  simple  ajournement.  II  enestde  mfime 
pour  les  sujets  atteints  d’affections  aigugs  ou  subaigues  de  1’arbre 
respiratoire,  ou  encore  vivant  dans  un  milieu  ofi  r&gnent  des  affec¬ 
tions  contagieuses  :  rougeole,  influenza,  etc. 

En  presence  d’une  suppuration  abondante,  mais  apyrfetique  du 
cavum,  faut-il  passer  outre  et  opeier?  Oui.  Le  muco-pus  est  d&  Si  la 
presence  des  vegetations  adgnoides ;  en  supprimant  la  cause,  on  ne 
peut  que  faire  oeuvre  utile. 

Traitement  prt-operatoire.  —  On  aurait  le  plus  grand  tort  de  le 
negliger,  surtout  s’il  existe  du  muco-pus  dans  le  cavum.  On  pourra 
done  tenter  d’aseptiser  le  champ  op6ratoire  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible.  A  cet  effet,  on  pratiquera  des  badigeonnages  du  rhino-pharynx 
&  la  glycerine  resorcin6e  au  1/50'’.  On  prescrira  des  insufflations  dans 
les  fosses  nasales  avec  un  melange  Si  parties  egales  d’aristol  et  de  sucre 
de  lait.  Enfin,  matin  et  soir,  les  malades  introduiront  dans  chaque 
narine  gros  comme  une  noisette  de  la  pommade  suivante  :  menthol, 
5  centigrammes  ;  acide  borique,  2  grammes;  vaseline,  30  grammes. 
On  proscrira  les  lavages  du  nez  avec  le  siphon  de  Weber;  ils.sont 
inufiles,  sinon  dangereux. 

Traitement  medical.  —  Nous  n’en  ferons  mention  que  pour  pro- 
clamer  son  impuissance  absolue.  II  n’a  de  valeur  que  comme  com¬ 
plement  Si  l’ablation. 

Traitement  chirurgical.  —  Excepte  pour  les  nourrissons  et  les 
adultes,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  il  faudra  toujours  recourir  Si 
la  narcose.  C’est  le  seul  moyen  de  faire  des  operations  completes  et 
de  provoquer  des  gugrisons  definitives.  Dans  ce  cas,  Si  quel  medica¬ 
ment  donner  la  preference,  Si  l’ether,  au  chloroforme  ou  au  bromure 
d’ethyle?  Le  chloroforme  et  le  bromure  d’ethyle  sont  les  deux  medi- 
ments  de  choix;  l.e  bromure  d’ethyle  est  l’anesthesique  auquel  nous 
donnons  la  preference  ;  il  end^rt  vite,  ne  donne  pas  lieu  Si  un  reveil 
penible  et  n’expose  pas  au  laryngo-reflexe.  Voici  son  mode  d’admi- 
nistration  :  On  verse  sur  une  compresse  ou  sur  un  masque  de  flanelle, 
et  d’un  seul  coup,  5  a  10  grammes  de  bromure  d’ethyle.  On  applique 
ensuite  le  masque  ou  la  compresse  sur  le  nez  et  sur  la  bouche  de 
l’enfant.  La  congestion  de  la  face  et  /injection  des  conjonctives  indi- 
quent  que  l’effet  est  obtenu,  cela  dans  un  temps  qui  varie  entre  15  et 
30  second es. 

Operation.  —  Elle  peut  se  faire  suivant  deux  methodes  :  1°  a  la 
curette;  dans  ce  cas,  se  servir  de  la  curette  de  Schmidt  modifies  par 
Lermoyez;  2“  Si  la  pince  et  a  la  curette,  mgthode  mixte. 
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Methode  de  la  curette.  —  L’enfant  endormi  au  bromure  d’ethyle  est 
assis  sur  les  genoux  de  l’aide,  sa  tete  solidement  maintenue  et  placee 
Sur  un  plan  un  peu  plus  eleve  que  l’op6rateur.  Celui-ci  prend  alors 
la  cuiette,  qui  est  tenue,  soit  comme  une  plume  4ecrire,  soit  comme 
un  couteau.  11  place  d’abord  l’abaisse-langue,  puis,  dans  un  premier 
temps,  il  introduit  la  curette  en  la  tenant  couchee  sur  le  cfite.  Arrive 
dans  le  rhino- pharynx,  il  la  redresse  et  la  porte  tout  en  haut  de  la 
voute.  Alors  il  1  attire  a  lui  comme  s’il  voulait  I’appuyer  fortement 
contre  les  choanes.  Cela  fait,  dans  un  troisieme  temps,  le  chirurgien 
abaisse  i’instrument  en  lui  faisant  decrire  une  sorte  de  mouvement 
circulaire  de  haut  en  has  et  d’avant  en  arrive.  On  donne  d’abord 
un  coup  de  curette  median,  puis  un  4  droite  et  un  autre  4  gauche  ; 

,  si  cela  est  necessaire,  on  peut  donner  jusqu’4  cinq  ou  six  coups  de 
curette. 

L’operation  termin6e,  tenir  l’enfant  au  lit,  4  1’abri  des  courants 
d’air  ;  ouate  dans  les  oreilles;  temperature  de  la  chambrel7<>  a  18°. 
Pas  d’alimentation  pendant  quatre  ou  cinq  heures,  maisfaire  avaler 
au  patient  des  petits  morceaux  de  glace  de  5  en  5  minutes,  puis  de 
quart  d’heure  en  quart  d’heure.  Le  permier  jour,  I’alimentation  se 
composera  exclusivement  de  lait  et  de  bouillon  glacis;  le  lendemain 
ceufs,  mie  de  pain,  potages,  confitures.  Reprendre  ralimentation  or¬ 
dinaire  seulement  le  troisi&me  jour.  Aucun  pansement  n’est  n6ces- 
saire  ;  surtout  pas  de  lavages ;  on  se  contentera  seulement  d’insuffler 
dans  le  nez,  toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  un  peu  de  poudre  d’a- 
ristol. 

Methode  mixte  (pinco  et  curette).  —  Ici  on  commence  l’operation 
avecla  pince,  en  rSclant  fortement  la  r6gion  superieure  du  rhinO- 
pharynx  pour  arracher  les  vegetations,  puis  on  termine  l’op£ration 
en  curettant  les  surfaces  cutan6es  par  la  pince. 

Telles  sont  lesmethodes  de  choix.  On  en  a  employe  bien  d’autres 
que  nous  ne  faisons  que  de  mentionnner.  Schultz  se  serf  d’un 
adenotome  special ;  Chatellier,  Rousseaux  et  Gheval  utilisent  avec 
succes  des  curettes  electriques,  dont  le  fil  de  platine  est  porte  au 
rouge  par  des  accumulateurs  de  six  volts  couples  en  tension.  En 
Amerique,  on  se  sert  simplement  de  1’ongle  de  curettage,  methode 
brutale  et  qui  ne  donne  que  des  resultats  incomplels.  Enfin  M6niere 
se  sert  de  la  pince  avec  laquelle  il  morcelle  les  vegetations  en  plu- 
sieurs  seances.  Cet  auteur,  disons-le,  se  trouve  Ires  bien  de  sa  m6- 
jhode. 

Operation  chez  le  nourrisson.  —  Utiliser  la  technique  etablie  par 
Lubet-Barbon.  Ici  pas  d’anesthesie ;  on  se  servira  simplement  de  la 
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petite  pince  de  Lubet  avec  laquelle  il  suffira  de  faire  une  ou  deux 
prises. 

Ablation  chez  Vadulte  (St  partir  de  15  Si  16  ans).  —  Dans  ces  cas  le 
bromure  d’ethyle  est  peu  efficace.  II  faut  se  servir  d’un  melange  ^ 
parties  6gales  de  cocaine  et  de  sucre  de  lait  porphyrises.  On  insuffle 
d’abord  5  centigrammes  de  poudre  dans  le  rhino-pharynx,  on  attend 
cinq  minutes  et  Eon  fait  une  scconde  insufflation.  Au  bout  de  huit 
minutes  l’effet  est  obtenu.  Le  curettage  sera  pratique  de  la  m§me 
manifere  que  chez  l’enfant,  mais  le  plus  souvent  l’op6ration  pourra 
£tre  faite  sous  le  conlrfile  de  la  vue.  On  se  servira  alors  du  releveur 
du  voile  du  palais  de  Moritz  Schmidt  et  1’on  utilisera  les  curettes  de 
Trautmann  en  forme  de  cuillers. 

Complications. — Elies  sont  de  deux  ordres  :  A,  immediates ;  B,  conse- 
cutives. 

A.  —  Les  complications  immediates  sont  les  suivantes  :  constriction 
des  m&choires,  avulsion  des  dents  de  lait,  blessures  du  voile  du  palais, 
blessures  du  vomer,  chute  des  vegetations  dans  le  larynx  (rare).  Tous 
ces  accidents  peu  vent  d’ailleurs  £tre  eviles  gr&ce  a  une  technique  mi- 
nutieuse.  Parfois  des  lambeaux  de  vegetations  restent  adherents  & 
la  muqneuse  et  entretiennent  l’hemorragie*  Les  enlever  avec  la  pince 
a  debris  de  Chatellier,  ou  proceder  a  un  second  curettage. 

B.  —  Accidents  consecutifs.  En  premier  lieu  signalons  I’hemor- 
ragie.  Le  nombre  de  cas  notes  par  les  auteurs,  Cartaz,  Ruault,  etc., 
ne  depasse  pas  une  trentaine.  Les  causes  d’h6morragie  sont  les  sui¬ 
vantes  :  lesions  des  gros  vaisseaux  et  de  la  muqueuse,  coincidence 
de  l’operation  avec  les  regies,  avec  un  processus  inflammatoire  ;  chez 
les  sujets  dgds  les  vegetations  ayant  ete  plus  ou  moins  envahies  par 
le  tissu  sciereux,  les  vaisseaux  se  retractent  moins  facilement ;  les 
vegetations  saignent  d’autant  moins  que  le  sujet  est  plus  jeune 
(Beausoleil).  Que  doit-on  faire  en  presence  d’une  hemorragie  ?  Sielle 
est  legere,  les  applications  de  glace,  les  boissons  glacees  pourront 
sufflre.  Dans  le  cas  contraire,  on  fera  bien  de  projeter  de  I’eau  oxy- 
gen6e  dans  le  cavum  k  travers  les  fosses  nasales.  On  utilisera  encore 
les  poudres  astringentes  hemostatiques,  par  exemple  un  melange 
d’antipyrine,  de  colophane  et  d’aristol.  Que  si  l’6coulement  devenait 
mena<jant,  il  faudraitse  resoudre  k  faire  le  tamponnement  posterieur 
des  fosses  nasales  k  l’aide  d’une  simple  sonde  ur6trale  en  gomme.  Les 
tampons  seront  imbibes  d’une  solution  astringente  d'antipyrine  ou 
de  ferripyrine  4  2/100.  (La  ferripyrine  est  un  melange  de  perchlorure 
de  fer  et  d’antipyrine  en  solution.) 

On  a  signaie  encore  des  complications  infectieuses  ;  la  plus  frequents 
est  l’otite  moyenne,  tr4s  redout6e  il  n’y  a  pas  encore  longtempsj 
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mais  disons  tout  de  suite  que  les  inflammations  post-op6ratoires  de  la 
caisse  du  tympan  sont  devenues  tr&s  rares  grace  aux  precautions 
aseptiques  et  antiseptiques,  aujourd’hui  la  regie  dans  toute  interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Vegetations  compliqutes.  —  A  cdte  des  accidents  que  nous  venons  de 
mentionner,  il  convient  de  dire  un  mot  des  adSnoIdiens  atteints  de 
1  gsions  concomitantes  autres  que  les  vegetations.  Parmi  les  troubles 
qu’on  peut  observer  dans  cette  eategorie  de  malades,  citons  l’hyper- 
trophie  des  amygdales  palatines,  les  queues  de  cornets,  les  deviations 
de  la  cloison,  etc.  Ces  lesions  sont  justiciables  d’une  therapeutique 
speciale,  nous  ne  pouvons  nous  y  arrSter  ici. 

Ricidive.  —  Les  vegetations  peuvent-eiles  r£cidiver  au  sens  propre 
du  mot  ?  Cela  est  tout  k  fait  exceptionnel  si  l’operation a  ete  complete 
(Luc,  Chatellier).  Mais  il  pent  se  produire  des  pseudo-recidives,  ou 
bienun  processus  hypertrophique  nouveau  surgissant  sous  ^influence 
d’une  infection  nouvelle,  telle  que  la  sc  arlatine,  la  dipht£rie,  etc. 
Ajoutons  aussi  que  la  r£cidive  a  6te  observe  dans  la  tuberculose 
(Lermoyez),  dans  la  syphilis  (Ripault),  ou  dans  les  cas  de  transfor¬ 
mation  des  v6g6tations  en  tumeurs  malignes  (Delie  d’Ypres  ;  Corradi 
de  Verone). 

Suites  iloignies.  Rtsultats  de  Vintervention  chirurgicale.  —  Le  plus 
souvent  les  r6sultats  obtenus  sont  des  meilleurs.  Pourtant  les  scrofu- 
leux  qui  ont  dumuco-pus  dans  le  cavum  tirent  un  benefice  mediocre 
de  l’intervention.  Il  faut  alors  avoir  recours  a  un  traitement  general 
patient  et  assidu  (toniques,  medication  thermale  sulfureuse,  air  ma- 
rin).  Au  point  de  vue  local  on  se  trouvera  bien  des  badigeonnages  k 
la  resorcine  ou  a  la  glycerine  iodee. 

Ce  n’est  pas  tout,  reste  la  therapeutique  des  troubles  concomitants. 
Chez  les  adenoidiens  auriculaires,  par  exemple,  ce  sera  l’oreille  qu’il 
faudra  traiter  ;  ailleurs,  ce  seront  les  deformations  du  maxillaire  et 
l’ataxie  dentaire  qui  en  est  la  consequence.  Quant  aux  deformations 
du  thorax  et  de  la  colonne  vertebrale,  on  se  conformera  aux  regies 
nettement  etablies  par  Redard.  Le  traitement  consistera  alors  en 
exercices  respiratoires  speciaux,  en  une  gymmastique  appropriee. 
Nous  ne  pouvons  nous  etendre  sur  ce  chapitre  dans  ce  resume  d6j& 
trop  long.  11  en  est  de  meme  des  troubles  phonetiques,  nasonnement. 
begaiement,  biesite.  Ici  on  emploiera  la  lecture  a  haute  voix,  le  sol- 
fege,  le  chant  (Chervin).  Toutes  ces  lesions,  quand  elles  sont  ancien- 
nes  et  profondes,  r6clament  en  somme  une  therapeutique  speciale 
et  l’intervention  seule  est  incapable  de  les  gu6rir  radicalement. 

Reste,  pour  terminer,  l’importante  question  des  vegetations  tuber- 
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culeuses  r6cemment  soulev^e  par  Lermoyez.  Ici  une  division  capitale 
s’impose.  On  devradistinguer  :  1°  la  vegetation  bacillifere  (type  Dieula¬ 
foy)-,  2*  la  vegetation  bacillaire  (type  Lermoyez).  Dans  le  premier  cas 
il  existe  simplement  des  bacilles  de  Koch  a  la  surface  de  l’amygdale 
pharyng6e  sans  que  celle-ci  soit  le  moins  du  monde  le  siege  d’un 
processus  tuberculeux,  ce  qui  n’empScke  pas  les  animaux  inocules 
avec  ces  produits  de  se  tuberculiser  (Dieulafoy).  II  se  produit  dans 
ces  cas  ce  qui  a  lieu  chez  les  malades  qui  ont  du  pneumocoque 
dans  la  salive,  et  chez  lesquels  on  ne  peut  cependant  pas  dire  qu’il 
existe  de  la  pneumonie.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  tonsille 
pharyngSe  est  devenue  la  proie  du  bacille,  la  vegetation  presente 
histologiquement  le  type  du  tissu  tuberculeux  (Lermoyez).  Ce  dernier 
fait  s’observe  rarement.  Sur  150  sujets,  M.  Lermoyez  ne  l’a  rencontre 
que  deux  fois,  tandis  que  M.  Dieulafoy,  qui  aproeed6  parinoculations, 
a  obtenu,  sur  35  cas,  7  inoculations  positives. 

Est-il  prudent  de  toucher  aux  vegetations,  qu’elles  soient  bacilli- 
feres  ou  bacillaires  ?  Oui,  sans  doute,  et  l’on  doit  opererdans  les  deux 
cas.  Seulement,  il  est  formellement  indique  de  s’entourer  des  plus 
grandes  precautions  ;  peut-fitre  mSme  ferait-onbien  d'utiliser  dans  les 
cas  suspects  les  curettes  61ectriques  de  Rousseaux. 

En  resume,  le  traitement  chirurgical  des  vegetations  adenoldes 
rend  les  plus  grands  services  aux  sujets  qui  sontatteints  de  "cette  affec¬ 
tion.  Non  seulement  l’op6ration  debarrasse  les  malades  des  troubles 
locaux,  mais  encore  elle  exerce  la  plus  heureuse  inflence  sur  l’etat 
general  des  operes.  La  croissance  est  favorisee  d’une  maniere  surpre- 
nante  (Castex  et  Malherbe),  les  acces  d’asthme,  de  stridulisme,  etc., 
etc.,  disparaissent  comme  par  enchantement.  En  un  mot,  et  sans 
exageration ,  on  peut  dire  que  l’operation  des  vegetations  adenoides, 
telle  qu’elle  est  regiee  M’heure  actuelle,  constitue  une  des  precieuses 
conqu§tes  de  la  chirurgie  moderne. 

Discussion. 

M.  Mounier.  —  Je  tiens  a  presenter  quelques  observations  sur 
les  instruments  que  preconise  M.  Helme,  et  sur  le  traitement  conse- 
cutif.  Notre  coliegue  semble  donner  la  preference  k  la  curette.  Il  me 
semble  qu’avec  ce  seul  instrument  il  est  bien  difficile  d’enlever  les 
vegetations  retro- choanales;  m^me  chez  les  enfants  il  peut  rester  des 
lambeaux  qui  entrainent  la  persistance  de  reflexes  genants.  J’ai  cons¬ 
tate  un  cas  de  ce  genre  chez  une  jeune  fille  anterieurement  op6rce 
et  pour  laquelle  il  a  fallu  recounr  a  la  pince.  La  methode  mixte,  par 
la  pince,  suivie  de  l’emploi  de  la  curette  est  k  mon  avis  l’umque  m6- 
thode  it  recommander.  Je  suis  mfime  d’avis  d’employer  des  pinces  a 
courbure  brusque  qui  permettent  d’agir  au  ras  des  choanes ;  car  je  crois 
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illusoire  la  crainte  que  Ton  a  d’aller  blesser  la  cloison.  Moritz-Schmidt 
conseille  de  ne  pas  se  servir  de  curettes  trop  tranchantes ;  ce  n’est 
pas  mon  avis.  Chez  les  adultes  les  vegetations  sont  souvent  trks  dures 
et  avee  ce  systkme  on  risque  de  les  decoller  par  en  haut  sans  pou- 
voir  les  enlever  complktement.  On  risque,  enfm,  d’arracher  des  lam- 
beaux  do  muqueuse,  ce  qui,  comme  l’a  dit  M.  Helme,  est  un  des  grands 
facteurs  de  l’hGmorragie.  Je  ne  suis  pas,  en  ce  qui  concerne  les  soins 
consecutifs,  partisan  de  tenir  l’enfant  au  lit.  C’est  une  precaution 
inutile  et  qui  peut  mSme  £tre  nuisible.  L’enfant  a  d6jk  trop  de 
tendance  au  sommeil  pendant  lequel  l’Mmorragie  peut  se  declarer 
sans  qu’on  s’en  apercoive.  II  vaut  mieux,  je  crois,  tenir  l’enfant  sim- 
plement  St  la  chambre.  Je  dirai  encore  que  je  pratique  toujours  des 
lavages  et  que  je  m’en  trouve  bien;  pour  moi,  une  irrigation  trks 
chaude  est  k  recommander  comme  un  bon  moyen  prophylactique  de 
l’hemorragie. 

M.  Helme.  —  Je  reponds  k  M.  Mounier  que  ma  pratique  se  base 
sur  au  moins  six  cents  cas.  Or,  je  n  ai  jamais  eu  k  me  plaindre  de  ne 
faire  aucun  lavage,  n’ayant  jamais  eu  d’ accident.  11  me  semble  done 
que  je  suis  dans  le  vrai  en  disant  que  les  lavages  sont  inutiles,.  Jjai 
dit,  en  outre,  qu'ils  etaient  dangereux;  il  rue  semble,  en  effet,  bien 
difficile  d’effectuer  cette  manoeuvre  suivant  les  regies  absolues  de 
1’asepsie. 

M.  Mounier.  —  Depuis  que  je  fais  des  lavages,  je  n’ai  jamais  eu 
m§me  la  menace  d’une  hkmorragie.  Cependant,  pour  6tre  juste,  je 
dois  dire  que  je  prescris  k  tous  mes  malades  avant  l’operation  une 
potion  k  l’ergotine. 

M.  Wagnier.  —  Je  fais  des  lavages  post-operatoires  depuis  quel- 
que  temps  et  j’ai  note,  depuis  que  je  suis  cette  pratique,  que  je 
n’avais  plus  d’elevation  thermique  le  soir  de  l’operation. 

M.  Lermoyez.  —  Je  suis  d’un  avis  tout  oppose.  Pendant  un  cer¬ 
tain  temps  j’ai  pratiquk  les  lavages  et  j’ai  toujours  eu  de  la  reaction. 
Depuis  que  j’ai  abandonnd  cette  methode,  je  n’ai  jamais  plus  vu  de 
fievre ;  il  y  a  bien  un  peu  d’excitation  generate,  un  mouvement 
fkbrile  apparent;  mais  la  temperature  rectale  ne  dkpasse  jamais  37°, 8. 
Quant  a  Taction  hkmostatique  des  lavages,  je  la  crois  bien  peu  effi- 
cace. 

D’abord,  l’h£morragie  s’arrMe,  en  gknkral,  d’eHe-mfime.  Ensuite, 
ce  n’est  pas  une  difference  de  trois  ou  quatre  degres  entre  la  tempe¬ 
rature  du  sang  et  celle  du  liquide  injects  qui  sera  suffisante  pour 
amener  la  retraction  des  capillaires  et  arreter  l’hemorragie. 

M.  Moure.  —  Je  vais  prendre,  point  par  point,  le  rapport  de 
M.  Helme. 

Jesuis  d’abord  absolument  de  son  avis  pour  ce  qui  a  trait  a  l’uti- 
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litS  du  toucher  pour  le  diagnostic.  Contrairemenl  4  [’opinion  des  Alle- 
mands,  je  crois  que,  pour6tablir  son  diagnostic,  il  est  indispensable 
de  pratiquer  l’exploration  digitale  du  cavum.  L’Mmophilie  n’est  peut- 
fitre  pas  une  contre-indication  aussi  absolue  que  le  croit  M.  Helme. 
J’ai  op6rfe  un  enfant  de  six  ans  et  demi  qui,  4  la  suite  d’amygdalo- 
tomie,  eut  une  hemorragie  redoutable.  Malgre  la  repugnance  des 
parents,  je  n’hesitai  pas  a  pratiquer  l’ablation  des  vegetations  et  il 
n’y  eut  aucun  accident.  Comme  M.  Helme,  je  suis  d’avis  qu’il  faut 
enlever  les  vegetations,  si  petites  qu’elles  soient,  lorsqu’il  y  a  menace 
de  surdite. 

Maintenant  pourquoi  M.  Helme  est-il  si  severe  pour  la  douche 
nasal  e  ? 

Les  badigeonnages  qu’il  recommande  sont  autrement  difficiles  que 
l’irrigation  du  nez.  L’injectiou  a  l’avantage  de  nettoyer  tr£s  bien  le 
champ  op^ratoire,  pourquoi  le  nez  echapperait-il  aux  regies  etablies 
pour  la  chirurgie  generale?  Il  n’y  a  qu’un  cas  oh  je  condamne  le 
lavage,  c’est  lorsque  de  grosses  vegetations  obturent  les  choanes. 
Dans  ces  cas,  je  le  reconnais,  l’eau  peut  penetrer  dans  les  trompes, 
ce  qui  n’est  pas  sans  danger. 

Pour  letraitement  medical,  je  le  crois  inutile  et  sans  aucun  effet. 
J’ai  essaye,  moi  aussi,  de  badigeonner  les  vegetations  avec  dela  glyce¬ 
rine  r6sorcinee,  moyeu  que  l’on  a  tache  recemment  de  remettre  eh 
faveur.  Je  n’ai  obtenu  aucun  resultat.  Aprfes  une  serie  d’£couvillon- 
nages  retro-pharyngiens,  j’ai  enleve  un  fragment  de  tumeur,  qui  a 
ete  examine  au  microscope.  Eh  bien,  non  seulement  l’epitheiium  etait 
intact,  mais  encore  je  n’ai  trouve  aucune  trace  de  sclerose  des  ele¬ 
ments  lympho'ides  ;  ceux-ci  etaient  normaux,  ce  qui  prouve  bien  que 
les  badigeonnages  n’avaient  absolument  rien  produit. 

Pour  la  narcose,  je  declare  que  j’en  suis  l’adversaire  le  plus  absolu. 
Je  ne  puis  admettre,  en  effet,  qu’on  endorrne  le  patient  pour  luieviter 
une  douleur  aussi  faible.  J’estime  que  l’emotion  6prouvee  par  l’enfant 
est  suffisante  pour  1’empecher  de  souffrir.  Tous  les  oper6s  que  j’ai 
interrog6s  4  ce  sujet  m’ont  avou6  n’avoir  rien  senti  au  cours  de 
mon  intervention.  Le  seul  avantage  de  la  narcose  est,  a  mon  avis.de 
donner  4  l’op6rateur  toute  liberte  d’agir  en  immobilisant  I’enfant. 

On  nous  dit  que  le  bromethyle  pour  6tre  sans  danger  doit-4tre 
fraichement  prepare  et  parfaitement  pur;  ce  produit  ideal  peut  6tre 
facile  4  obtenir  4  Paris  ;  en  province  nous  ne  pourrons  jamais  l’avoir 
dans  d’aussi  bonnes  conditions.  En  outre,  si  le  bromure  d’6thyle  peut 
£tre  utile  en  certains  cas,  il  a  toujours  le  grave  d6faut  de  provoquer 
des  h6morragies  plus  abondantes ;  il  agit,  en  effet,  par  aspbyxie, 
aussi  son  emploi  ast-il  suivi  d’hemorragies  veineuses  souvent  trfes 
redoutables.  Je  m’oppose  done  4  toute  anesthSsie  syst6matique. 


SOCIETES  SAVANTES 


273 


r-  ' 


Enfin,  la  narcose,  par  quelque  methode  qu’on  la  pratique,  fait 
toujours  courir  au  malade  un  danger  inutile  qu’on  doit  a  tout  prix 
lui  eviter. 

Quant  aux  instruments,  il  faut  etre  Gclectique  et  ne  pas  se  servir  de 
la  curette  de  Schmidt  a  l’exclusiou  de  toute  autre.  Dans  les  veg6- 
tations  retro-choanales,  on  se  trouvera  bien  de  I’emploi  du  petit 
serre-noeud  a  polypes  introduit  par  lavoie  nasale. 

J’ai  eu  quelques  h6morragies  immediates  et  secondaires,  mais  en 
reality,  sauf  dans  un  cas  oh  i’ecoulement  survint  au  premier  coup 
de  curette,  jamais  cet  accident  n’a  et6  assez  grave  pour  n^cessiter  le 
tamponnement. 

Lorsque  la  cicatrisation  des  plaies  se  fait  en  quelque  sorte  par  une 
espfece  defausse  membrane,  le  lavage  n’est  pas  utile,  mais  lorsque  la 
plaie  se  cicatrise  par  suppuration,  je  crois  le  lavage  indispensable. 

Je  dois  avouer  que  j’ai  eu  quelques  otites,  et  cependant  j’emploie 
toutes  les  precautions  indiqu6es.  J’attribue  ces  accidents  k  l’ad6noi'dite 
dont  M.  Helme  nous  parlait  l’an  dernier.  Souvent  une  operation  ayant 
6L6  decid£e  k  l’avance,  il  survient,  la  veille  de  l’intervention,  une 
petite  pouss£e  inflammatoire  du  rhino-pharynx.  Comme,  somme 
toute,  les  troubles  sont  peu  accuses,  h  peine  un  peu  d’otalgie,  on 
opere  et  l’otite  se  declare.  Enfin,  contrairement  a  notre  confrere,  je 
ne  pense  pas  que  les  adenoldiens  aient  l’intelligence  peu  developp6e  ; 
ils  ont  un  air  d’hebetude  particulier,  cela  est  vrai,  mais  souvent  c’est 
parce  qu’ils  entendent  mal.  Je  crois,  avec  Regis,  que  ceux  qui.  ont 
voulu  voir  dans  les  vegetations  un  signe  de  degenerescence  ont  beau- 
coup  exagerd. 

M.  Suarez  de  Mendoza  (Angers).  — Je  crois  que  la  meilleure 
methode  op6ratoire  est  la  methode  mixte.  Mais  je  cherche  a  operer 
tres  vite,  sans  faire  d’anesthesie.  La  narcose  constitue  pour  moi  un 
gros  danger.  J’ai  vu,  en  elfet,  unefemme  de  vingt-huit  ans  foudroyde  en 
quinze  secoudes  par  le  bromure  d’etbyle  durant  un  curettage  de  l’ut6- 
rus.  J’ai  renonce  aux  injections  parce  que  j’ai  eu  des  complications 
auriculaires  que  j’ai  attribuees  h  ce  procede.  Enfin,  je  dirai  qu’on  ne 
saurait  trop  prendre  de  precautions  apr&s  1 ’operation  :  au  d6but,  je 
laissais  sortir  mes  maladesaussitdtapr&sl’operation;  mais  k  present  je 
recommande  de  tenirl’opSre  a  la  chambre;  j’ai  observe,  en  elfet,  un 
enfant  qui,  quatre  jours  durant,  vint  me  voir  apr6s  avoir  ete  op6re  ; 
entre  temps,  il  va  k  une  f§te  foraine;  le  cinqui6me  jour  se  declare  un 
6r6sipele  de  la  face ;  le  neuvieme  jour  J’enfant  meurt. 

M.  Garel.  —  Il  est  parfois  bien  difficile,  a  un  premier  examen, 
de  decider  si  l’on  doit  ou  non  op6rer  des  v6g6talions  ad6noiies.  Je 
conseille  toujours,  avaut  de  convenir  de  l’intervention,  de  pratiquer 
un  second  et  meme  plusieurs  autres  examens.  Chez  un  enfant  de 
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treize  ans,  les  vegetations  ont  r6gress6  sans  curettage.  Par  contre, 
line  autre  malade  du  mSme  &ge  ne  put  £tre  soumise  k  l’operation. 
Deux  ou  trois  ans  apr&s  on  me  la  ramena,  elle  etait  compietement 
sourde.  L’hypertrophie  avait,  il  est  vrai,  disparu,  mais  elle  avait 
laisse  derriere  elle  des  troubles  irremediables.  Je  suis  l’adversaire 
des  irrigations  nasales,  et  jeme  suis  toujoursbien  trouve  de  m’en  abs- 
tenir  ;  elles  ne  servent  en  aucune  faQon  a  realiser  l’hemoslase.  Apr£s 
l’operation,  j’introduis  dans  le  cavum  un  gros  tampon  imbibe  d’une 
solution  k  50  pour  100  et  je  fais  priser  un  peu  d’aristol.  La  narcose 
est,  suivant  moi,  inutile.  II  suffit  de  trois  coups  de  pinces.  La  pince 
est  bien  moins  douloureuse  que  la  curette.  Comme  anesthesique,  je 
me  sers  simplement  de  cocaine.  Par  exemple  j’ai  soin,  comme  le 
recommande  M.  Helme,  d’eioigner  la  famille.  C’est  le  seul  moyen 
d’obtenir  la  docilite  du  malade.  J’ai  eu  deux  ou  trois  cas  d’hemor- 
ragies  immediates.  C’est  dans  les  premieres  vingt-quatte  heures  qu’il 
faut  surtout  surveiller  les  operes. 

Enfin  j’ai  note,  ik  propos  des  troubles  phonetiques,  un  cas  ou  la 
malade  presentait  de  la  rhinolalie  close  ;  je  l’op6rai.  Aussitfitil  j  eut 
de  la  rhinolalie  ouverte  (nasonnement).  Dans  ce  cas,  il  existait  de 
l’insufflsance  velo-palatine  et  en  supprimant  les  tumeurs  j’avais  ainsi 
rendue  plus  manifeste  la  rhinolalie  ouverte.  Les  curettes  electriques 
sont  e.  rejeter,  elles  amenent  une  reaction  febrile  intense  ;  de  plus,  elles 
sont  tr£s  fragiles  et  leur  emploi  est  tres  douloureux  pour  le  pa¬ 
tient. 

M.  Gastex.  —  Je  pratique  l’injection  chaude  qui  a  i’avantage  de 
decongestionner  les  vegetations  qui,  par  cela  mSme,  saignent  moins 
facilement.  Legros  inconvenient  dubromethyle  c’est  qu’il  occasionne 
du  trismus  et  qu’il  necessite  l’emploi  d’un  ouvre-bouche.  A  quel 
moment  doit-on  operer?  Faut-il  attendre  que  la  contracture  soit 
passee  ou  intervenir  avant  qu’elle  ne  se  produise  ?  Entin,  en  donnant 
de  hautes  doses  de  medicament  arrive-t-on  &  vaincre  le  resserrement 
des  m&choires?  Je  n’er.  suis  pas  convaincu,  car,  chez  le  chien,  j’en  ai 
donne  jusquA  150  grammes  sans  aucun  resultat  de  ce  cdte.  Parmi 
les  complications,  M.  Helme  a  omis  de  signaler  l’adeno-phlegmon  que 
j’ai  observe  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans. 

Au  point  de  vue  de  revolution  des  vegetations  adenoides,  j’ai  eu 
l’occasion  de  voir  l’an  dernier  un  cas  tres  net,  tres  interessant  chez 
une  femme  de  quarante-huit  ans;  j’ai  trouv6  un  epithelioma  occupant 
la  moitie  d’un  groupe  de  vegetations  adenoides  qui  n’avaient  jamais 
6te  operees. 

M.  Vacher.  —  J’ai  invente  un  manche  permettant  de  curetter 
dans  toutes  les  directions. 

Je  rejette  absolument  l’emploi  des  irrigations  ;  de  mSme 
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je  suis  oppose  a  l’anesthesie.  Je  me  contente  de  pratiquer  des 
badigeonnages  d’huile  ga'iacoiee  et  mentholee  &  1  pour  100.  Si  de 
complications  sont  e  redouter  dans  les  cas  oil  il  existe  du  muco-pus 
danslecavum,  je  fais  suivre  l’operation  d’un  dcouvillonnage  avec  de 
l’eau  oxygenee  a  42  ou  14  volumes.  J’ai  m6me  en  certains  cas  pra¬ 
tique  des  irrigations  post-operatoires  avec  de  l’eau  oxygen6e  tres 
diluee.  J’ai  plusieurs  fois  observe  comme  complication  un  peu  d’oe- 
deme  du  voile  du  palais. 

M.  Martin.  —  Nous  noussommes  toujours  bien  trouves,  M.  Lubet- 
Barbon  el  moi,  de  nous  abstenir  des  lavages.  Repondant  a  M.  Castex 
je  dirai  que  nous  ne  craignons  pas  de  douner  beaucoup  de  bromure 
d’ethyle  et  pendant  assez  longtemps.  S’il  y  a  de  la  contracture 
suffit  d’attendre  quelques  secondes,  elle  disparait  assez  rapidement. 
On  peut  donner  jusqu’a  20  grammes  de  bromure.  En  general  nous 
poussons  la  narcose  &  fond  jusqu’a  ce  que  la  respiration  soit  pro- 
fonde  et  le  sommeil  complet.  Depuis  que  nous  employons  la  curette 
nousavons  vu  disparaitre  les  hemorragies  graves  qui  compliquaient 
nos  interventions. 

M.  Polo  (Nantes).  Pour  eviter  les  hemorragies,  je  fais  prendre  a 
mes  malades,  durant  plusieurs  jours,  avant  l’operation,  quelques 
gouttes  de  perchlorure  de  fer.  De  plus,  parmi  les  epidemies  conco- 
mitantes  signaiees  par  M.  Helme,  je  signalerai  les  epidemies  de  croup 
dont  j’ai  observe  deux  cas. 

M.  Lubet-Barbon.  — Au  cours  d’une  operation  de  vegetations 
adenoides,  ce  que  nous  devons  redouter,  ce  n’est  pas  tant  le  mi¬ 
crobe  qui  est  dans  le  pharynx  nasal  que  celui  que  nous  pouvons  y 
apporter  ;  or  c’est  precisement  par  les  lavages  que  nous  risquons  le 
plus  dele  faire.Aussi  n’en  suis-je  point  partisan  ;  en  outre,  je  considere 
comme  capitale  uneasepsie  rigoureuse  des  mains  et  des  instruments. 
Comme  M.  Moure,  je  ne  suis  pas  d’avis  d’operer  si  le  malade 
presente  les  symptbmes  morbides  que  M.  Helme  a  reunis  sous  le 
nom  d'adeno'idite,  car  c’est  alors  qu’on  a  &  redouter  des  complica¬ 
tions  auriculaires. 

Quant  a  l’anesth6sie,  j’en  suis  tres  partisan.  Elle  seule,  en  effet, 
nous  permet  de  verifier  soigneusement  avec  le  doigt  s’il  reste  encore 
quelques  vegetations  aussitot  aprfes  I’operation.  Mais  j’emploie  le 
bromure  d’ethyle  melange  a  un  dizieme  d’ether,  pratique  qui  me 
parait  diminuer  les  inconvenients  et  supprimer  la  contracture. 

M.  Lermoyez.  —  Je  suis  de  l’avis  de  M.  Lubet-Barbon,  je  pense 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’hesiter  h  employer  l’anesthesie ;  elle  seule  permet 
les  operations  completes.  De  plus,  pendant  la  journ6e,  on  observe 
beaucoup  rnoius  de  reaction  nerveuse.  Suivant  le  proc6d6  de  Lubet- 
Barbon,  j’utilise  le  bromethyle  melange  d’ether  (10  pour  100  de  ce 
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dernier)  et  je  m’en  trouve  tres  bien.  Je  ne  crois  pas  que  les  adeno'i- 
diens  soient  des  gens  inintelligeuts,  je  citerai  simplement  4  ce  pro- 
pos  l’exemple  de  Casanova  et  de  Charles-Quint,  qui,  suivant  la 
remarque  de  Meyer,  etaient  manifestemetit  atteints  de  vegetations. 
L’instrument  id6al  pour  l’ablatioii  esi  6videmment  la  curette  de 
Schmidt.  Lorsqu’on  veut  6galiser  une  planche,  —  qu’on  me  per- 
mette  cette  comparaison,  —  on  prend  un  rabot  et  non  des  tenailles. 
Quant  aux  lavages,  comme  on  nous  a  soutenu  ici  avec  le  mfime 
sucefcs  le  pour  etle  contre,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  ne  rien  faire. 

M.  Texier  (Nantes).  — line  faut  pas  employer  une  trop  grande 
quantity  de  bromethyle.  Suivant  les  experiences  faites  par  moi  au 
laboratoire  de  Dastre,  j’ai  vu  que  la  dose  de  20  grammes  ne  peut 
Stre  depass£e  sans  danger.  Si  1’on  veut  eviter  le  trismus  il  ne  faut  pas 
laisser  le  masque  plus  de  35  secondes  sur  le  nez. 

M.  Jouslain.  —  Je  me  sers  du  chloroforme,  mais  je  le  donne  en 
tres  petite  quantite.  Par  ce  moyen  je  n’ai  jamais  eu  d’alerte  et  l’anes- 
thesie  obtenue  ainsi  est  bien  sulfisante.  Je  me  sers  aussi  assez  sou- 
vent  de  caulferes  plats*  dont  l’emploi  m’a  beaucoup  satisfait;  je 
cauterise  ainsi  des  adenoides  que  Ton  n’aurait  pas  curettes;  en  deux 
ou  trois  stances  j’obtiens  d’excellents  resultats.  Enfin,  je  tiens  a 
altirer  l’altention  sur  un  element  de  diagnostic  des  vegetations  qui 
n’a  pas  dte  signale,  c’est  la  nappe  de  petites  granulations  que  l’on 
voit  descendre  du  naso -pharynx,  quand  on  examine  la  gorge  des 
adeno'idiens  avec  l’abaisse-langue. 

M.  Joal.  —  Je  remarque  que  M.  Helme  parle,  avec  des  restric¬ 
tions,  il  est  vrai,  de  l’efficacite  du  traitement  par  l’air  marin  preconisd 
par  MM.  Ladreit  de  Lacharriere  et  Castex.  Notre  confrere  aurait  pu 
dire  que  M.  Gelie  a  signale  Pan  dernier  le  mauvais  effet  du  sejour  de 
la  mer  sur  l’audition  et  declarait  que  Pair  marin  6tait  «  son  meilleur 
fournisseur  de  malades  ». 

M.  Castex.  —  J’ai  dit  qu’au  point  de  vue  de  leur  etat  general 
les  petits  adenoidiens  se  trouvaient  bien  du  sejour  &.  la  mer.  Je 
n’ai  jamais  voulu  dire  que  Pair  marin  fit  regresser  les  vegetations 
adenoides  en  voie  devolution. 

M.  Moure.  —  Je  suis  fixe  sur  Paction  de  Pair  marin.  J'ai  eu  un 
malade  qui,  avant  son  depart  pour  une  plage,  ne  presentait  que  de 
petites  vegetations.  A  son  retour,  elles  etaient  enormes  et  je  dus 
inlervenir. 

M.  Lermoyez.  —  Si  Pair  de  la  mer  devait  guerir  les  vegetations, 
Comment  se  ferait-il  que  c’est  precisement  au  Danemark,  pays  essen- 
tiellement  maritime,  que  l’on  a  decouvert  et  opere  les  premieres 
vegetations? 

M  Gelle.  -  Je  tiens  i  redire,  cette  anhee  encore,  que  Pair  marin 
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a  la  plus  f&cheuse  influence  sur  les  malades  atteinls  d’affections  auri- 
culaires. 

M.  Helme.  —  Les  remarques  si  int£ressantes  et  si  courtoises  de 
mes  collegues  montrent  une  fois  de  plus  que  la  question  des  veg6- 
taLions  ad6no'ides  n’est  pas  celle  qui  nous  divise  le  moins.  Quoi  qu’il 
en  suit,  je  crois  devoir  repondre  &  M.  Mounier,  que  la  curette  est 
l’instrument  de  choix  lorsqu’on  veut  enlever  les  vegetations  r6tro- 
choanales.  II  suffit  de  bien  suivre  exactement  la  technique  indiquGe. 
Avec  la  pince,  au  contraire,  on  peut  dans  ces  cas  blesser  le  vomer. 

Les  lavages,  k  la  rigueur,  seraient  utiles  si  Ton  pouvait  se  servir  de 
solutions  vraiment  antiseptiques.  Mais  on  sait  que  les  malades  ne  les 
torrent  pas;  d’autre  part,  par  suite  de  la  puissance  d’absorption  de 
la  muqueuse,  elles  ne  sout  pas  sans  danger  chez  les  enfants.  Enfln, 
Faction  du  lavage  esttrop  courte  pour  pouvoir  produire  des  resultats, 
Je  serais  assez  partisan  de  l’ecouvillonnage  ducavum.  Jel’ai  pratiqud 
avec  un  tampon  pheniqud  a  5  pour  100,  mais  j’ai  not6  une  reaction 
telle  que  j’ai  dti.  renoncer  &  cetle  pratique,  Quant  &  la  narcose,  il  ne 
faut  pas  oubiier  que  ce  n’est  pas  seulement  contre  l’614ment  doulou¬ 
reux  qu’elle  doit  6tre  recommandee,  mais  c’est  surtout  parce  que,. 
seule,  elle  nous  permet  d’obtenir  l’immobilite  du  patient.  En  outre, 
on  est  oblig6  de  suivre  les  malades.  Si  celui-ci  est  peu  4g6,  par 
consequent  incapable  de  raisonner,  et  si  on  l’a  fait  souffrir,  il  s  era 
bien  difficile  au  chirurgien  de  rien  obtenir  de  lui  dans  l’avenir. 

Le  cas  de  mort  qu’a  eu  k  d^plorer  M.  Suarez  de  Mendoza  s’est 
produit  chez  un  adulte.  Or,  chez  ce  dernier,  nous  rejetons  absolument 
1’emploi  de  la  narcose  bromethylique,la  cocaine  suffit  ordinairement.. 

M.  Vacher  emploie  l’huile  ga'icolee  suivant  le  procede  indiqu6  par 
Lucas-Championnifere  et  applique  ti  la  rhinologie  par  G.  Laurens,  son 
interne.  Cette  methode  ,  du  moins  pour  ce  qui  a  trait  a  notre 
speciality,  est  bien  r6cente ;  elle  est  loin,  en  tout  cas,  d’avoir  fait  ses 
preuves.  Je  ne  nie  pas,  d’ailleurs,  qu’on  puisse  obtenir  l’analg6sie 
partielle  des  tissus.  Mais  on  sait  que  la  douleur  est  d’autant  plus 
grande  dans  1’ablation,  qu’on  se  rapproche  davantage  de  la  muqueuse  ; 
or  ce  sortt  precisement  les  parties  profondes  qui  6chappent  a  l’aclion 
du  badigeonnage.  Je  me  deinande  done  si  ce  dernier  n’agit  pas  sur¬ 
tout  au  point  de  vue  psychique.  Je  liens  4  redire,  en  terminant,  que- 
rien  ne  vaut  l’aneslhesie  generale. 


Suppuration  mastoidienne  sans  suppuration  de  la  caisse 
du  tympan. 


M.  Lubet-Barbon.  —  Voir  page  179. 
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Discussion. 

M.  Gelle.  —  Je  fais  des  reserves  au  sujet  de  la  pathog6nie  de  ces 
manifestations.  Lorsqu’ou  est  en  presence  d’une  suppuration  mastoi- 
dienne  on  est  plutdt  porte  &  dire  que  la  cause  reside  dans  la  caisse  ; 
on  ne  pent  nier,  cependant,,  qu’il  y  ait  des  abc6s  masto'idiens  alors 
que  rien  n’existe  dans  cette  derniere.  Dans  ces  cas,  quelle  est  la  porte 
d’entr6e  ?J'ai  vu  evoluer  l’an  dernier  un  abc6s  de  l’apophyse  4  la  suite 
d’un  bain  froid.  11  y  eut  des  signes  d’abces  sous-periostique,  gonfle- 
ment,  douleur,  flstule,  6coulement  purulent.  L’abc6s  fut  ouvert,  il 
ne  communiquait  en  aucune  facon  avec  1’oreille.  Celle-ci  n’etait  pas 
atteinte  et  le  malade  n’avait  jamais  eu  de  ce  cdte  que  des  douleurs 
vagues  et  passag6res.  J’ai  rappele  ce  fait  pour  montrer  que  la  pro¬ 
duction  de  ces  abc6s  pouvait  6tre  plus  soudaine  que  ne  le  disaitnotre 
confr6re. 

M.  Lermoyez.  —  J’ai  tr6pan6  il  y  a  deux  mois  une  femme  d’une 
quarantaine  d’annees  qui  presentait  depuis  longtemps  des  lesions  de 
l’oreille.  Elle  n’avait  jamais  eu  d’ecoulement  purulent.  La  trepanation 
montra  que  l’abc6s  ne  communiquait  pas  avec  l’oreille.  Ici  encore  il 
y  a  lieu  de  se  demander  oil  etait  la  porte  d’ent,r6e.  Je  ne  nie  pas 
qu’il  y  ait  des  mastoidites  primitives,  mais  elles  doivenl  6tre  rares.  Il 
y  aurait  lieu  de  pr6ciser  nos  moyens  de  diagnostic. 

M.  Luc.  —  11  est  important  de  dire  que  l’ost6ite  fongueuse  peut 
se  d6velopper  dans  la  masloide  aussi  bien  que  partout  ailleurs.  J’es- 
time  aussi  que  nous  manquons  de  donnees  diagnostiques  precises  au 
sujet  des  mastoidites  primitives. 

M.  Lubet-Barbon.  —  J’avoue  que  le  diagnostic  est  bien  difficile 
avant  l’op6ration,  mais,  comme  le  but  est  avant  tout  de  soulager  le 
malade,  on  peut  toujours  intervenir  et  il  n’y  a  pas  d’inconv6nient  6. 
ne  faire  le  diagnostic  qu’apr6s  l’intervention. 

Note  sur  trois  cas  d’otite  moyenne  gueris  sans  interven¬ 
tion  chirurgicale. 

M.  Vacher.  —  Ces  trois  cas,  que  j’ai  observes  depuis  dix-huit 
mois,  tendent  a  prouver  que,  malgr6  des  lesions  graves  et  evidentes, 
on  peut  esperer  obtenir  une  gu6rison,  sans  recourir  a  l’ouverture  de 
l’apophyse.  Depuis  quelques  ann6es,  on  est  tr6s  port6  k  curetter  la 
masloide.  De  nombreuses  statistiques  ont  616  publi6es.  Mais.  d’un 
aulre  c6t6,  il  y  a  d6ja  un  certain  nombre  d’observalions  dans  les- 
quelles  des  lesions  serieuses  de  1’attique  et  de  l’apophyse  ont  et6  gu6- 
ries  sans  operation,  par  une  antisepsie  rigoureuse,  des  irrigations 
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modificatrices  de  l’attique  et  de  la  caisse,  des  revulsifs  energiques,  etc. 

Ce  n’est  pas  que  la  trepanation  m’effraie  et  que  je  fasse  partie  de 
la  cat£gorie  de  ceux  qui  retardent  trop  l’intervention  chirurgicale. 
Non,  je  crois  ces  derniers  beaucoup  plus  dangereux  que  ceux  qui 
opferent  d’emblee,  parce  qu’uiie  operation  bien  faite  guerit  assez  vite, 
sans  presque  laisser  de  trace. 

D’autre  part,  cependant,  nous  connaissons  tous  des  cas  d’evide- 
ment  du  rocher,  suivis  de  suppuration  interminable.  Je  ne  crois  pas 
que,  dans  mes  trois  observations,  on  puisse  soupgonner  une  erreur 
de  diagnostic.  Aucun  des  symptSmes  classiques  ne  faisait  defaut: 
il  y  avait  une  suppuration  abondante,  de  1’oedfeme  de  la  paioi 
postero-supdrieure  du  conduit,  du  gonflement  de  l’apophyse,  de  la 
sensibility  a  la  pression,  une  temperature  plus  yievee  au  niveau  de 
cette  region. 

Je  crois  devoir  attribuer  les  meilleurs  effets  a  l’emploi  de  la  gaze 
&  l’iodoforme  avec  irrigation  de  l’attique  avec  l’eau  oxygenee ;  celle-ci 
constitue  l’antiseptique  le  plus  puissant  que  nous  ayons  a  notre 
disposition. 

Mes  trois  observations  prouvent,  une  fois  de  plus,  qu’il  ne  faut  pas 
agir  de  parti  pris,  que  la  methode  conservatrice  peut  donner  d’aussi 
bons  resultats  que  la  trepanation,  si  le  malade  est  suivi  avec  le  plus 
grand  soin,  si  l’on  a  recours  a  toutes  les  ressources  de  l’antisepsie 
locale,  A  la  revulsion,  aux  refrigerants,  en  se  tenant  constamment  pr£t 
a  agir  en  cas  de  danger.  On  doit  toujours  avoir  present  A  i’esprit  que, 
chez  les  enfants,  la  suture  petro-squameuse  n’etant  pas  entierement 
ossifi6e,  la  propagation  aux  meninges  est  beaucoup  plus  &  redouter, 
et  que  la  temporisation  chez  eux  pourrait  avoir  des  consequences  fa¬ 
tales.  L’intervention  hAtive,  l’ expectation  trop  prolongde  sont  dgale- 
ment  dangereuses.  Fixer  positivement  le  moment  opportun  est  im¬ 
possible  ;  il  faut  done  r6gler  sa  conduite  sur  chaque  cas  particulier 
et  se  laisser  guider  parl'etat  general  du  sujet  et  par  notre  experience 
chirurgicale. 

L’anemie  chronique  du  labyrinthe  et  l’epreuve 
du  nitrite  d’amyle. 

M.  Lermoyez.  —  La  semeiologie  de  l’oreille  interne  est  encore 
fort  insuffisante,  surtout,  quand  il  s’agit  de  determiner  le  siege  exact 
et  la  nature  des  lesions  labyrinthiques. 

Elle  se  perfectionnera  surtout  grAce  Ala  methode anatomo-clinique 
qui,  entre  les  mains  de  Meniere  pere,  Je  Moos,  de  Bezold,  a  dejA 
donne  de  precieux  r6sultats. 

Cependant,  l’observation  clinique  pure,  quand  elle  a  la  chance  de 
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rehcontrer  un  fait  simple  et  precis,  peut  egalement  fournir  d’utiles 
Elements  4  ce  diagnostic.  C’est  4  ce  titre  que  jerapporlel’observation 
suivante  : 

fi  s’agit  d’un  horame  de  quarante-cinq  ans,  diab6tique,  gras,  alcoo- 
lique,  qui,  quatre  ans  auparavant,  4  la  suite  de  troubles  gastro-h6- 
patiques,  fut  longuement  soumis  4  une  hygiene  alimentaire  des  plus 
s6v6res.  Bienlfit  s’etablirent  des  troubles  auriculaires  :  vertiges,  bour- 
donnemenls,  surdity,  qui,  peu,  a  peu  s’accrurent  au  point  de  rendre 
toute  vie  active  impossible.  Quandje  visce  rnalade,  je  constatai,  outre 
des  lesions  banales  d’otite  seche,  une  insuffisance  labyrinthique  tr4s 
prononc4e. 

Attribuant  celle-ci  4  une  hyper6mie  chronique  de  l’oreille  due  au 
mauvais  fonctionnement  de  l’eslomac,  j’instituai  un  traitement  dans 
ce  sens  qui,  au  bout  de  plusieurs  mois,  n’eut  pour  r4sultat  que  d’ag- 
graver  encore  les  troubles  auditifs.  Frappe  alors  que  Ie  malade  en- 
tendait  beaucoup  moins  aprCs  les  repas,  et  que,  d’autre  parties  pur- 
gatifs  energiques  le  laissaient  presque  sourd  pendant  quelques  jours, 
je  supposai  que  tous  les  accidents  auriculaires  devaient  4tre  dus  ; 
non  pas  4  une  hyp6r6mie,  mais,  au  contraire,  4  une  anemie  chroni¬ 
que  du  labyrinthe. 

Pour  assurer  mon  diagnostic,  je  fis  inhaler  au  malade  quelques 
gouttes  de  nitrite  d’amyle  :  instantan6ment  les  bourdonnements  ces- 
serent  et  l’audition  pour  la  voix  basse  passa  de  20  4  37  centimetres. 
Je  me  contentai  alors  de  prescrire,  contre  cette  anemie  labyrinthique, 
l’usage  prolong^  de  la  trinilrine  ;  et,  un  mois  apr4s,  l’audition  etait 
montee  de  37  centimetres  4  2  metres. 

Deux  notions  nouvelles  se  deaagent  de  cette  observation  : 

1°  11  existe,  dans  le  labyrinthe,  deux  sortes  de  troubles  circulatoires 
diametralement  opposes  :  l’hyp6remie  et  l’anemie  chronique,  qui,; 
fonctionnellement,  se  traduisent  par  des  symplfimes  a  ce  point  iden- 
tiques,  qu’on  ne  peut  les  distinguer  ;  et  cependant,  cette  distinction 
est  des  plus  importantes  pour  le  traitement.  Aucun  dessignes  donn4s 
par  les  auteurs  classiques,  pour  faire  ce  diagnostic  differentiel,  n’a  de 
valeur  serieuse.  Au  contraire,  Ytpreuve  du  nitrite  d'amyle ,  telle  quo  je 
l’ai  employee  chez  mon  malade,  fournit  sur  ce  point  des  renseigne- 
ments  immediats  et  pr6cis.  II  sufflt  de  faire  inhaler  au  patient  cinq 
ou  six  gonttes  de  cet  ether,  et  de  comparer  l’acuite  auditive  avant  et 
immediatement  aprfes  cette  inhalation  :  si  la  surdit6,les  bourdonne¬ 
ments  sont  dus  4  de  la  congestion  du  labyrinthe,  ils  augmentent 
momentanement ;  s’il  y  a,  au  contraire,  anemie  de  l’oreille  interne,  ces 
troubles  s’att6nuent  seance  tenante  etl’acuite  auditive  s’accroitinslan- 
tan6ment  comme  apr4s  une  douche  d’air.  Employe  ainsi  4  doses  dia- 
gnostiques,  le  nitrite  d’amyle  n’offre  aucun  danger. 
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D’ailleurs,  les  auristes  qui  l’ont  maintes  fois  prescritempiriquement, 
pour  calmer  les  douleurs  d’oreilles,  n’ont  observe  aucun  inconvenient 
serieux. 

2’  Le  diagnostic,  ainsi  affirme,  fournit  a  la  thdrapeutique  une  in¬ 
dication  precise.  Tout  syndrome  labyrinthique,  qui  s’attenue  momen- 
tanement  parl’epreuve  du  nitrite  d’amyle,  relfeve  d’une  ischemie  de 
l’oreille,  et  reclame  une  medication  vaso-dilatatrice. 

Aux  inhalations  rep6t6es  de  nitrite  d’amyle,  qui  deviendraient  pe- 
nibles,  etdont  l’arcoutumance  s’etablit  rapidement,  je  pr6f6re  un  me¬ 
dicament  &  action  pluslente,  mais  plus  durable,  tel  que  la  trinitrine  ; 
elle  se  preserit  aux  doses  indiquSes  par  Huchard  dans  le  traitement 
de  l’angine  de  poitrine.  Bien  entendu,  cette  medication  doit  6tre 
associee  au  traitement  pathogSnique  de  l’anemie  labyrinthique  dans 
le  cas  ou  Ton  parvjent  k  decouvrir  sa  cause  ;  mais  dans  les  cas  fre¬ 
quent  ohcelle-ci  demeure  inconnue,  c’est  fort  utile  de  pouvoir  soula- 
ger  le  malade  par  un  traitement  rationnel  deduit  de  la  physiologie 
pathologique  des  symptdmes  auriculaires. 

Discussion. 

M.  Gelle.  — J’ai  deja  appel6  (’attention  sur  ces  faits  signals  par 
notre  collegue,  etje  les  ai  rattaches  &  l’6tat  de  congestion  ou  d’ane- 
miedu  labyrinthe,  capables  toutes  deux  d’arnener  des  troubles  gra¬ 
ves  de  l’audition.  Nous  savions  aussi  que  des  individus  entendent 
mieux  k  certains  moments  de  la  journee,  sans  qu’on  puisse  dire 
quelle  est  la  cause  de  ce  changement  d’etat.  Beaucoup  de  malades  se 
trouvent,  dansce  cas  apr6s  leur  repas,  par  example.  Seulement  ici  le 
trouble  circulatoire  est  tr&s  evident:  it  y  a  non  seulement  excitation 
du  nerf  labyrinthique,  mais  encore  congestion  du  labyrinthe.  C’est 
dans  le  but  de  provoquer  des  troubles  semblables  qu’on  a  conseill6 
la  pendaison  du  malade  la  t£te  en  bas,  et  milme  l’abus  de  1’alcool. 

M.  Lermoyez. —  Aquoibon  recourir  a  des  moyens  aussi  incer¬ 
tains,  alors  qu’on  possfede  dans  la  trinitrine  un  medicament  tr6s 
actif  et  dont  l’administration  peut  §tre  ordonnee  d’une  manure 
systematique. 

Remarques  sur  la  perforation  permanente 
artificielle  du  tympan. 

M.  Miot.  —  l.a  perforation  du  tympan  donne  souvent  les  meil- 
leurs  resultats  dans  les  cas  d’otite  moyenne  sfeche  ;  clle  ameliore 
immediatement  l’audition.  II  y  a  des  cas  oil,  l’operation  etant  for- 
mellement  indiquee,  il  faut  ladiffdrer  ou  meme  y  renoncer  tantque 
des  actions  reflexes  6nergiques  s’exercent  sur  l’oreille.  Le  proc6de 
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de  choix  pour  obtenir  une  perforation  permanente  est  l’ablation 
du  tympan  et  du  manche  du  marteau.  Le  maintien  d’un  mince 
bourdonnet  de  coton  dans  le  conduit  auditif  externe  a  l’avantage  de 
garantir  la  caisse,  mais  l’inconv6nient  de  rendre  le  conduit  auditif 
externe  plus  sensible  aux  variations  de  temperature  et  de  diminuer 
un  peu  l’acuite  auditive. 

La  perforation  expose  le  malade  &  des  ecoulemenls,  mais  ceux-ci 
sont  vitetaris  et  ne  d6terminent  jamais  de  complications.  L’audition 
est  plus  ou  moins  am61ior§e,  mais  elle  varie  beaucoup  el  l’augmen- 
tation  de  l'acuite  auditive  est  plus  grande  pour  les  sons  que  pour  la 
voix.  L’application  d’un  tympan  artificiel  surla  perforation  augmente 
quelquefois  l’acuite  auditive  d’une  maniere  tr£s  sensible. 

Discussion . 

M.  Boucheron.  —  On  doit  feliciter  notre  confrere  d’ avoir  trouve 
le  moyen  de  maintenir  aussi  longtemps  le  tympan  perfore.  Mais  je 
me  demande  quelles  peuvent  Stre  les  causes  de  cette  persistance  de 
la  perforation  :  vaul-il  mieux  enlever  le  manche  seulement  ou  tout 
le  marteau,  ou  m§me  toute  la  membrane? 

D’un  autre  c6t6,  je  me  demande  s’il  y  a  avantage  e.  conserver 
intacte  la  chaine  des  osselets  alors  qu’on  a  r6sequ6  la  membrane.  Je 
crois  qu’il  faut  ici  6tablirune  distinction  :  par  exemple,  chez  unjeune 
sujet  dontle  labyrinthe  est  intact,  on  peut,  sans  grands  inconvenients, 
enlever  le  tympan  et  laisser  les  osselets.  On  observe  dansces  cas  une 
conservation  etonnanle  de  l’audition.  Mais  chez  un  sujet  atteint 
d’otite  sclereuse,  m§me  en  laissant  l’etrier,  !’oui'e  est  irr6mediable- 
ment  perdue. 

M.  Miot.  —  A  vrai  dire,  lorsque  j’enlfeve  le  tympan  je  ne  peux 
r6pondre  que  la  perforation  ne  se  comblera  pas  ;  on  ne  peut  affir- 
mer  &  priori  la  persistance  de  la  perforation.  Ce  qu’il  importe  de 
faire,  c’est  de  provoquer  le  moins  possible  de  reaction  inflammatoire 
qui,  encausant  l’hypertrophie  du  tissu  cicatriciel,  a  beaucoup  plus  de 
chance  de  fermer  l’ouverture  artilicielle.  Je  dois  ajouter  que,  pour 
arriver  a  un  resultat  satisfaisant,  je  n’hesite  pas  k  r6op6rer  deux  ou 
trois  fois  le  m£me  malade. 

Un  cas  de  voix  eunuchoide.  Guerison  par  des  exercices 
vocaux. 

M.  Labit  (Tours).  — II  existe  deux  sortes  de  voix  de  fausset : 
l’uue,  qui  tient  k  une  alteration  des  organes  genitaux,  c’est  la  veri¬ 
table  voix  d’eunuque  ;  l’autre,  qui  se  produit  dans  le  larynx  pr4sen- 
tantdes  dimensions  normales,  et  qui  provient  d’un  defaut  dans  la 
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contraction  des  muscles  de  cet  organe,  c’est  la  voix  dite  eunuchoide. 
A  ce  sujet,  l’anteur  rapporte  deux  observations  qu’il  a  pu  recueillir 
I’annee  derniAre  :  dans  la  premiere,  la  voix  se  produisait  avec  un 
larynx  dont  les  cordes  vocales  laissaient  entre  elles  en  arriAre  une 
biomie  trAs  appreciable  ;  dans  le  second  cas,  la  glotte  prAsentail  une 
forme  elliptique.  Dans  les  deux  cas,  la  guArison  a  AtA  obtenue  en 
peu  de  temps  par  des  exercices  vocaux. 

L’auteur  fait  suivre  ces  observations  d’une  discussion  sur  les  theo¬ 
ries  que  l'on  a  donnAes  sur  la  production  de  cette  dysphonie,  et  il 
conclut:  1°  que  la  voix  eunuchoide  peut  se  produire  par  plusieurs 
mAcanismes  diffArents ;  2°  qu’elle  apparait  generalement  au  moment 
de  la  mue;  3°  que  les  sujets  A  voix  eunuchoide  ont,  aprAs  leur  guA- 
rison,  une  voix  de  basse  ;  enfin  que  la  guArison  est  facile  et  rapide 
au  moyen  de  la  gymnastique  vocale. 

M.  Garel.  —  Je  tiens  a  signaler  ici  les  rAsultals  vraiment  mer- 
veilleux  qu’on  obtient  par  un  traitement  des  plus  simples. 

J’ai  observe  des  cas  trAs  nombreux  et  reuni  beaucoup  d’obser- 
vations  que  je  peux  produire  a  l’appui  ma  these  ;  je  dirai,  d’abord, 
que  dans  la  plupart  des  fails  on  trouve  un  larynx  trAs  dAveloppA 
A  cordes  tres  longues,  un  larynx  de  basse.  Chez  les  jeunes  gens  en 
question,  au  moment  de  la  mue,  la  voix  doit  faire  un  saut  conside¬ 
rable  quin’est  qu’incomplAtement  franchi.  Peut-Atre  est-ce  dh  A  un 
dAfaut  de  synchronisme,  entre  les  mouvements  des  parois  et  des 
muscles  laryngiens.  Quoi  qu’il  en  soit,  je  tiens  A  dire  qu’apres  le 
traitement  tous  mes  malades  parlaient  en  voix  de  basse.  Je  n’ai 
jamais  observA  au  laryngoscope  qu’un  peu  de  rougeur  des  cordes 
vocales  et  jamais  de  glotte  en  V,  comme  le  dit  M.  Labit.  Je  ne  nie 
pas  la  possibility  d’une  lesion,  mais  mes  rechercbes  ont  toujours  eu 
un  rAsultat  nAgatif. 

La  guArison  de  ces  voix  eunuchoides  est  facile  A  obtenir  e'nez  les 
jeunes  gens  dont  je  parle.  II  faut  apprendre  de  suite  au  malade  A 
donner,  en  voix  de  basse,  l’e  muet,  puis  les  autres  voyelles  ;  on 
combine  ensuite  les  voyelles  avec  les  consonnes;  puis  on  fait  lire,  en 
faisant  toujours  conserver  A  la  voix  le  mAme  ton.  AprAs  cinq  minutes 
de  cet  exercice,  la  voix  est  posAe ;  on  le  continue  toute  la  journAe, 
sous  une  surveillance  absolue,  et  ainsi,  en  vingt-quatre  heures,  la 
guArison  peut  Atre  obtenue. 

II  est  bien  entendu  que  je  ne  parle  ici  que  des  voix  eunuchoides, 
sans  alterations  gAnitales. 

M.  Mounier.  —  Je  citerai  un  cas  tout  A  fait  analogue  A  ceux 
dont  vient  de  nous  parler  M.  Garel,  dans  lequel  j’ai  pu  obtenir  la 
guArison  en  deux  jours,  par  un  procAdA  analogue.  Dans  ces  cas  de 
voix  eunuchoide,  1’examen  laryngien  m’a  montrA  que  les  cordes 
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etaient  tremblof antes  en  voix  aigue,  et  fermes,  tendues  en  voix  de 
basse. 

M.  Martin.  —  J’ai.  moi  aussi,  constate  des  guerisons  parfaites 
d’emblee,  mais  bientht  la  voix  eunuchoide  revenait  comrae  aupa- 
ravant;  seulement,  je  dois  avouer  que  jamais  je  n’ai  soumis  mes 
malades  k  la  surveillance  dont  parle  M.  Garel. 

M.  Moure.  —  J’ai  obtenu  aussi  des  guerisons  lr6s  rapides.  J’ai 
recherche,  dans  ces  cas,  s’il  y  avait  des  alterations  tesliculaires 
et  n’en  ai  jamais  trouve.  Mes  collfegues  ont-ils  fait  une  semblable 
recherche? 

M.  Garel.  —  Parfaitement;  j’ai  toujours  pratique  l’examen.  Chez 
les.  malades  porteurs  de  testicules  altSres,  il  n’y  a  rien  &  faire. 

M.  Joal.  —  J’ai  vu  un  malade  ayant  la  voix  eunucho'ide  guGrir 
et  prendre  la  voix  de  basse,  puis  changer  de  ton  dans  la  suite  :  il 
parle  en  tenor  actuellement ;  ceci  me  porte  &  croire  que  les  acci¬ 
dents  doivent  tenir  a  une  cause  nerveuse. 

M.  Gelle.  —  J’ai  observe  un  fait  typique  du  m§me  genre  et  qui 
me  conduit  k  ia  m6me  conclusion  que  M.  Joal  :  dans  une  mSme 
tamille  le  p6re  Qt  le  fils  avaient  tous  deux  la  voix  eunuchoide,  et  un 
tic  nerveux. 

M.  Castex.  —  Je  comptais,  moi  aussi,  vous  faire  une  communi¬ 
cation  sur  une  forme  de  voix  eunuchoide.  Afin  de  ne  pas  trop  fali- 
guer  votre  attention  je  me  conlenterai  de  resumer  mon  travail.  A 
c6t6  des  cas  deja  connus  de  voix  eunuchoide  dus  k  un  trouble  fonc- 
tionnel  que  la  gymnastique  vocale  corrige,  il  y  a  lieu  d’en  placer 
quelques  autres  d’ordre  palhologiaue  oh  cette  alteration  phonique 
parait  imputable  h  un  debut  de  tuberculose  laryngee.  On  en  trou- 
vera  dans  le  Bulletin  de  notre  Society  cinq  observations  que  j’ai 
choisies  avec  soin  parmi  beaucoup  d’autres.  Il  s’agit  d’hommes  ou 
de  femmes  dont  la  voix  6tait  d’une  grande  hauteur  et  d’une  petite 
intensite,  voix  suraigue,  flutee,  ne  pouvant  descendre  au  registre 
medium,  mais  se  derobant  h  des  hauteurs  telles  que  l’oui'e  en  etait 
froissee  comrae  d’un  grincement.  II  s’agissait  de  malades  atteints  de 
tuberculose  laryngee.  Ce  trouble  a  disparu  quand  la  tuberculose 
s’est  ameiioree.  Je  pense  qu’on  peut  expliquer  les  troubles  auxquels 
je  fais  allusion  par  une  contracture  symptomatique  des  tenseurs  des 
cordes  vocales.  La  tuberculose  generate  fait  connaitre,  en  effet,  ces 
contractures  reflexes  dans  diverses  bacilloses  locales.  La  voix  eunu¬ 
choide  semhle  done  £tre  parfois  fonetion  de  tuberculose  laryngee,  et 
son  traitement  devra  tenir  compte  de  cette  notion. 

M.  Garel.  —  J’ai  vu  aussi  des  cas  analogues  ;  mais  ce  n’est  plus 
la  voix  eunuchoide,  e’est  la  voix  de  fausset,  semblable  h  la  voix 
senile.  Il  y  a  d’ailleurs  un  timbre  parliculier  n’ayant  riendecommun 
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avec  l’esp6ce  de  battement  de  la  voix  eunuchoiide.  Ces  malades, 
comme  les  syphilitiques  aphones,  peuvent  guerir  par  une  gymnas- 
lique  vocale. 

M.  Martin.  —  Je  crois  que  les  tuberculeux  parlenl  sur  le  ton 
defausset,  parce  que  cela  leur  cause  moins  de  difficult^  et  de  dou- 
leurs. 

M.  Castex.  —  Jene  crois  pas;  ce  dont  vous  parlez  constitue  la 
phonophobie. 

M.  Lermoyez.  —  Je  pense  qu’ilfaudrait  6tablir  trois  types  bien 
d^flnis :  1°  les  voix  eunuchoides  ;  2°  les  voix  de  fausset ;  3°  les  voix 
catarrhales  vagues.  Je  demande  A  M.  Castex  s’il  a  observe  des  lesions 
tuberculeuses  de  l’articulation  crico-arytenoidenne  ? 

M.  Castex.  —  Oui,  j’ai  vu  assez  souvent  cette  articulation, 
prise. 

M.  Lermoyez.  —  Je  n’ai  jamais  pu  en  voir,  j’ai  meme  remar- 
que  qu’on  trouvait  partout  une  p6richondrite  abondante ,  ex¬ 
cepts  IS. 

M.  Martin.  —  Je  crois  qu’un  des  caractSres  de  la  voix  eunu¬ 
choide  est  de  ne  pas  obSir  &  la  volonte  du  malade. 


Stance  du  mercredi  6  mai 
PrSsidence  de  M.  Poyet. 

Rapport  sur  le  traitement  du  vertige  labyrinthique. 

M.  Gelle  {resume  communique  'par  l’ auteur).  —  AprSs  quelques 
mots  d’historique,  M.  GelJe  rappelle  brievement  les  conditions  ana- 
tomiques  et  les  aptitudes  fonctionnelles  qui  font  du  iabyrinthe  un 
foyer  d’excitations  rSflexes,  ou  d’inhibitions,  manifestoes  soit  par 
les  perturbations  motrices,  la  tilubation,  les  impulsions,  le  vertige, 
la  chute,  soit  par  les  troubles  cerSbraux  hallucinatoires,  soit  par  des 
troubles  de  la  sensibility  gOnOrale,  ou  sensorielle,  de  la  circulation 
(visions,  sensations  de  chocs  A  la  nuque,  frissons,  sueurs  froides, 
nausOes,  vomissements,  Otat  semi-syncopal,  etc.),  sans  que  la  connais- 
sance  soit  alter6e,  le  patient  gardant  la  conscience  de  tout  ce  qui  se 
passe  dans  la  crise  qu’il  Oprouve. 

L’auteur  indique  rapidement  les  conditions  anatomo-pathologiques 
qui  pr6disposent,  dans  le  cours  des  affections  otiques,  &  I’apparition 
de  ces  accOs  de  vertige  labyrinthique,  et  OnumOre  les  causes  occasion- 
nelles  frequentes,  le  plus  souvent  m6caniques,  de  la  production  des 
reflexes  labyrinthiques  anormaux  (repletion  de  la  caisse,  compression 
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du  labyrinthe  par  la  douche  d’air,  les  pressions  centripktes,  la  deglu¬ 
tition,  la  mastication,  les  n£oplaemes,  la  fluxion  de  voisinage,  les 
bruits  etourdissants,  etc.,  etc.),  causes  banales  et  le  plus  souvent 
inevitables  de  l’accident  vertigineux.  Mais  l’auteur  insiste  surtout  sur 
l’etat  d'hyperesthesie  et  d’hyperexcitabilite  dans  lesquelles  les  affec¬ 
tions  de  l’oreille  moyenne,  aussi  bien  que  les  blessures  et  lesions  de 
l’oreille  interne,  laissent  le  nerf  labyrinthique,  et  sur  la  correlation 
de  ces  sensibilites  maladives,  &  la  fois  sensoriolle  et  reflexe,  avec  les 
diverses  nevroses,  neurasthenie,  hysterie,  et  les  psychoses,  etc. 

Ces  conditions  de  sensibilite  exageree,  qu’elles  naissent  d’une  affec¬ 
tion  otique  ou  d’une  maladie  nerveuse,  rendent  Fexcitabilite  labyrin¬ 
thique  trop  facile  et  ses  effets  disproportionnes  a  la  cause  d’irritation  ; 
on  assiste  alors  a  une  sorte  d’ataxie  sous  l’influence  de  la  plus 
simple,  et  de  la  plus  legkre  des  irritations.  C’est  la  tout  d’abord  le 
tableau  symptomatique  des  d6sordres  causes  par  les  affections  du 
labyrinthe;  on  voit  apparaitre,  d’ autre  part,  ces  reflexes  pathologi- 
quement  grossis  sous  l’influence  d’uue  lesion  ou  d’une  maladie  d’un 
organe  eloigne ;  alors  le  vertige  est  reflexe,  et  la  condition  de  cet 
eveil  anormal  de  sympathies  morbides  est  l’byperesthesie  acquise, 
entretenue  par  la  lesion  otique  ou  par  l’etat  general. 

Cette  analyse  de  la  pathogenie  de  l’affection  vertigineuse  nous 
donne  a  peu  pr6s  l’ordre  dans  lequel  1’auteur  va  exposer  les  traite- 
ments  du  vertige  labyrinthique. 

D’abord, il  s’occupe  des  soins  St  donner  au  vertige  qui  reconnaitpour 
cause  la  commotion,  soit  la  compression  du  contenu  du  labyrinthe  ; 
dans  un  second  chapitre,  il  etudie  celui  qui  est  lie  k  l’hemorragie 
intra-labyrinthique,  puis  celui  de  l’an6mie,  puis  de  la  congestion, 
enfin,  de  l’inflammation  de  Foreille  interne  ;  puis  vient  le  vertige  dti 
k  l’hyperesthesie,  introduction  a  l’etude  du  suivant,  le  vertige  reflexe  ; 
et  l’auteur  y  ajoute,  pour  finir,  quelques  traits  du  vertige  dans  les 
toxemies. 

A.  —  Le  vertige  labyrinthique  survenant  par  suite  de  lesions  oli- 
ques,  de  la  caisse  tympanique  ou  de  ses  annexes,  est  le  plus  frk- 
quemment  observe. 

La  plupart  de  ces  lesions  ayant  pour  effet  d’amener,  de  facililer  la 
compression  du  labyrinthe,  ou  de  Fentretenir,Ies  traitements  tendront 
k  decomprimer,  k  lib6rer  celui-ci  par  Faeration,  avec  le  Politzer  ou 
le  catheter,  par  la  rarefaction,  par  la  resolution  des  engorgements 
tympaniques,  etc. 

Si  les  alterations  sont  fixes,  c’est  k  la  chirurgie  qu’il  faut  avoir 
recours.  Par  des  operations  on  redressera  les  courbures  du  tympan, 
on  cultivera  les  parties  dksorganisees,  on  coupera  les  adherences  du 
tympan,  du  marteau;  on  extraira  l’enclume  iuxke  ;  on  sectionnera 
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les  tendons  des  moteurs  tympaniques ;  enfin,  ou  mobilisera  l’etrier, 
apr6s  avoir  decouvert  la  fenStre  ronde. 

En  somme,  c’est  toute  la  therapeutique  active  de  1’otiatrique. 

S’il  y  a  eu  traumatisme,  on  rel'oule  les  caillots  au  dehors ;  on  re- 
diesse  les  parties  d6primees,  on  emp^che  la  suppuration,  la  forma¬ 
tion  d’adherence;  plus  tard,quelques  emissions  sanguines  sont  utiles. 
II  s’agit  IS.  de  lesions  extra- labyrinthiques. 

B.  —  Parmi  les  lesions  intra-labyrinthiques,se  presente  tout  d’abord 
YMmorragie  cavitaire;  il  en  resulte  une  surditS  subite,  un  vertige 
brusque  avec  sifflement  enorme,  une  surdit6  absolue  par  la  voie 
cranienne  et  par  l’air;  la  caisse  peut-etre  indemne. 

On  ordonnera  quelques  sangsues  sur  l’apopbyse  mastolde,  on  rap- 
pellera  une  h^morragie  supprimGe,  un  llux  habiluel  (menopause) ; 
on  prescrira  un  drastique,  le  regime  lacte,  le  repos,  une  injection 
d’ergotine,  r6p6tee  pendant  plusieurs  jours. 

S’il  existe  des  signes  d’hyperhemie  de  la  caisse,  l’affection  est  assez 
grave  pour  qu’on  fasse  une  paracentfese  du  tympan  suivie  de  bains 
d’eau  tifcde  prolong^  pour  faciliter  l’6coulement  du  sang. 

Plus  tard,  on  essaie  la  pilocarpine  en  injections  hypodermiques, 
ou  bien  les  iodures. 

Sil’individu  est  goutteux,  la  teinture  de  colchique  est  un  bon  sp6- 
cifique,  ou  la  colchicine  ;  de  mSme  le  salicylate  de  soude. 

Si  l’on  deoouvre  une  origine  cardiaque  ou  albuminurique,  c’est  le 
lait  surtout  et  les  revulsifs  intestinaux  qui  rendront  alors  service. 

C.  —  La  congestion  brusque  de  l’oreille  interne  (insolation)  ne  dif- 
f6re  pas  de  l’hemorragie  sinon  par  la  resolution  consecutive.  Si  des 
lesions  ont  immobilise  les  fen§tres,  une  fluxion  sanguine  dans  cet 
espace  enclos  provoque  les  reflexes  de  desequilibration,  et  le  vertige 
par  acces. 

Le  moindre  excds  de  pression  intra-labyrinthique  irrite  le  nerf  : 
affections  intra-craniennes,  qui  arrStent  la  circulation  endolympha- 
tique ;  arterio-sclerose  de  l’auditive  interne ;  congestions  de  la  tete, 
de  la  gorge;  affections  des  poumons,  des  gros  vaisseaux,  du  cceur 
avec  hypertension;  coup  de  froid,  coup  de  chaleur,  insolation,  ont  le 
ffifime  effet,  la  congestion  de  l’oreille  interne. 

Si  la  congestion  est  active,  on  present  le  mfime  traitement  que 
dans  l’hemorragie;  si  elle  est  passive,  li6e  h  des  troubles  de  circula¬ 
tion  centrale,  c’est  de  ce  cdte  qu’il  faut  agir  (lait,  strophantus). 

On  Svitera  les  bains  chauds,  les  bains  d’Gtuve,  les  eaux  thermales 
excitantes,  sulfureuses.  Les  bremures,  l’arsenic  sont  indiques ;  les 
douches  froides  ne  sont  applicables  qu’a  des  formes  passives,  neuras- 
th6niques,  4  titre  preventif. 

D.  —  Le  vertige  par  anomie  existe;  l’an^mie  d6veloppe  au  plushaut 
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point  l’hyperesthysie  labyrinthique  :  otalgie,  oui'e  douloureuse,  exci¬ 
tation  sensorielle,  sensibility  extreme  aux  bruits,  tintouins  agacants, 
etc.,  accompagnant  l’etat  vertigineux  permanent. 

S’il  y  a  lesion  otique,  les  effets  en  sont  plus  marques  du  cdt6 
sourd.  Les  toniques,  les  reconstituants,  ie  fer,  la  campagne,  etc., 
aindliorent  rapidement  la  situation;  s’il  y  a  de  rarterio-scldrose,  une 
atonie  cardiaque,  le  lait  et  quelques  iodures  (iodure  de  fer),  et  la 
caf6'ine  ou  la  kola.  S’il  y  a  de  l’nypolension  vasculaire,  une  dose  de 
sparteine  ou  de  stropliantine  sera  opportune. 

Le  traitement  est  pathog6nique,  et  la  lesion  locale  ne  doit  pas  £tre 
negligee.  Le  sulfate  de  quinine  est  le  meilleur  anesth6sique  du  laby- 
rinthe. 

E.  —  V inflammation  de  l’oreille  interne,  secondaire  aux  affections 
de  l’oreille  moyenne  ou  des  meninges,  est  moins  rare  qu’on  ne  dit. 

La  maladie  de  Voltolini  (delire  cinq  jours ;  fiyvre,  surdite  a  la  gu6- 
rison,  avec  par6sie  des  menibres  inferieurs  durant  plusieurs  mois), 
s’accompagne  de  vertiges,  pendant  la  fiyvre;  c’est  aussi  le  tableau  de 
Eotite  labyrinthique  de  l’oreillon;  les  affections  sont  d’une  gravity  au- 
dessus  de  nos  ressources  trop  souvent,  car  nous  ne  voyons  les  ma- 
lades  qu’a  la  penode  sclereuse  terminale  le  plus  ordinairement. 

La  pilocarpine,  au  dybut,  compte  quelques  succys ;  la  quinine,'  la 
strychnine  aussi.  La  surdite  reste  incurable,  les  vertiges  s’amendent; 
nous  ne  parlons  pas  des  formes  suppuratives. 

La  stapexyryse  (ablation  de  l’etrier)  peut  £tre  indiquee,  si  1’on  sup¬ 
pose  l’etat  de  «  glaucome  auriculaire  ».  Les  revulsifs,  l’yiectricite 
doivent  etre  essayys  logiquement  aussi.  On  eprouve,  en  somme,  de 
grandes  deceptions  dans  les  interventions  en  pareil  cas.  La  syphilis 
heryditaire  ou  acquise  cause  parfois  une  surdity  rapide  avec  vertiges, 
etc.  On  doii  tenter  alors  un  traitement  spdcifique  intensify  surtout 
par  la  mythode  hypocfermique;  je  lui  dois  quelques  succys  interessants 
et  aecisifs. 

F.  —  Le  vertige  labyrinthique  est  plus  fryquemment  qu’on  ne  le 
croit  de  cause  mecanique  (choc,  deglulition,  pression,  mastication, 
congestion,  etc.  ;  c’est  Yhypereslhisie  labyrinthique  qui  y  prydispose 
en  m.yme  temps  qu’une  lysion  de  l’organe  qui  permet  un  ybranle- 
ment  d’une  etendue  anormale. 

Nous  avons  parle  de  ces  causes  prydisposantes  et  occasionnelles  ; 
l’etat  de  faiblesse  irritable  du  labyrinthe  est  la  source  de  bcaucoup 
d’ennuis  chez  les  nevropalhiques,  chez  que  le  vertige  est  parfois  per¬ 
manent. 

Emotivite,  anxiety,  peur  de  tomber,  incapacity  d’a'ler  seul,  ouie 
douloureuse, tintouins,  tendance  syncopale.terreurs  dans  la  rue,  etc., 
titubalion,  tournoiements  au  bruit,  chutes  k  terre,  tel  est  l’dtat  de 
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souifrance  de  ces  malades,  plus  tenace  s’il  existe  une  lesion  otique 
quelconque ;  or  cela  est  extrgmement  frequent,  dans  la  sclerose,  &  la 
suite  des  otites. 

La  medication  par  excellence  de  cet  6tat  vertigineux  c’est  celle 
par  le  sulfate  de  quinine.  On  donne,  par  jour,  0,60  centigrammes  en 
trois  cachets,  aux  repas  ;  puis  0,75  &  0,80  centigrammes  au  bout  de 
quelques  jours ,  pendant  une  serie  de  dix  &  quinze  jours.  On  reprend 
une  deuxieme,  une  troisifeme  serie,  apr6s  un  repos,  suivant  l'effet 
obtenu,  malgr6  les  bourdonnements  dont  se  plaint  le  patient. 

C’est  le  calmant  de  ces  etats  spasmodiques  lies  &  I'irritabilite  r6- 
tlexe  maladive  du  labyrintbe.  On  peut  y  adjoindre  un  calmant  en 
instillations  otiques,  et,  le  soir,  une  potion  4  base  de  morphine  et 
de  bromure  de  potassium. 

On  ordonne  la  douche  d’air,  et  l’on  pratique  souvent  avec  succ£s  la 
paracentese  du  tympan,  qui  soulage  le  labyrintbe  aussitfit. 

Si  le  sujet  est  nevrosique,  les  douches  froides  achevent  la  gu6rison. 
S’il  y  a  de  l’odontalgie,  une  uevralgie  de  la  cinquieme  paire,  l’aco- 
nit  sera  associe  au  sulfate  de  quinine  avec  benefice. 

Le  massage  periolique  d’Urbantschitsch,  celui  du  conduit  ou  de 
la  trompe  peuvent  avoir  leur  utilite,  si  le  sujet  supporte  1’application. 

G.  —  Les  maladies  infectieuses,  les  toxemies,  s’accoinpagnent  de 
vertiges  (pneumouie,  fievre  scarlatine,  otite  suppurative)  et  de  sur- 
dite  plus  tard;  ce  symptdme  doit  eveiller  1’ attention  du  cdte  des 
oreilles. 

Les  toxiques  agissent  aussi  sur  le  labyrinthe  (plomb,  tabac,  sulfate 
de  quinine,  salicylate  de  sonde,  oxyde  de  carbone,  etc.);  la  th6rapeu- 
tique  varie  suivant  la  cause  pathogenique. 

H.  —  Les  p htnomenes  reflexes  partent  de  l'oreille  comme  foyer; 
maio  a  son  tour  celle-ci  eprouve  l’excitation  nee  de  maladies  ou 
troubles  fonctionnels  d’autres  organes  de  l’economie.  Ces  manifesta¬ 
tions  auriculaires  reflexes,  ces  troubles  auditifs,  sympathiques  s’ob- 
servent  avec  plus  d’intensite  et  de  tenacite  quand  il  existe  une  16sion 
otique  (sclerose),  accompagnSe  d’hyperestbesie  labyrinthique. 

Le  vertige  est  souvent  un  symptome  pr6coce  de  cette  sclerose  mSrae, 
bien  avant  que  la  surdite  ne  fasse  penser  4  l’oreille.  Cependant,  avec 
Trousseau,  on  le  juge  tr6s  souvent  stomacal  exclusivement,  tandis 
que  la  dyspepsie  et  les  autres  troubles  digestifs  ne  sont  qu’une  occa¬ 
sion,  un  excitant  des  pb6nomenes  subjectifs  dus  au  labyrintbe  simul- 
tan6ment  malade. 

On  diagnostique  un  vertige  a  stomacho  lctso\  on  envoie  le  malade  & 
Vichy,  Vais,  etc.;  on  le  soumet  &  un  regime  di4t6tique,  tout  cela  ame- 
liore  ses  bruits  et  suspend  ses  crises  de  vertige;  puis,  tardivement,  le 
malade  devient  sourd,  un  an,  deux  ans,  trois  aus  apr6s,  graduelle- 
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ment,  sans  qu'on  se  soit  apergu  du  rapport  qui  existait  entre  le 
vertige  du  debut  et  la  surdite  finale. 

Aujourd’hui,  on  dit  plus  volontiers  :  vertige  neuraslhenique,  etc., 
sans  penser  a  l’oreille ;  c’est  affaire  d’epoque. 

Cependant  Charcot  le  reeonnaissait  comme  labyrinthique  en  bien 
des  cas;  j’en  ai  fait  bien  souvent  la  demonstration  et  donne  des 
preuves  cliniques  dans  son  service. 

Le  vertige  est  souvent  excite  par  des  affections  uterines,  h6mor- 
roidaires,  pulmonaires  et  psychiques. 

Le  plus  leger  trouble  circulatoire  r^agit  sur  la  cavitd  de  l’oreille 
moyenne  ferm6e  par  la  sclerose  et  l’ankylose;  le  plus  leger  trouble 
nerveux  ebranle  le  nerf  labyrinthique  hyperesthesie. 

Le  Jabyrinthe,  comme  un  manometre,  exprime  les  variations  de  la 
pression  sanguine,  et  de  l’impressionnabilite  nerveuse  :  vertiges, 
bruits  subjectifs,  hallucinations  en  sontles  formes  expressives. 

Agissent  de  meme  les  maladies  de  la  nutrition,  les  epuisements, 
les  pertes  sanguines,  les  chagrins,  les  douleurs  enervantes  chez  ceux 
qu’une  lesion  otique  a  predisposes  aux  irritations  reflexes  du  laby¬ 
rinthe. 

Discussion. 

M.  Mcure.  —  Je  ne  suis  pas  du  m§me  avis  que  M.  Gelle.  J’ai  em¬ 
ploye  le  sulfate  de  quinine  suivant  la  methode.de  Charcot,  etje  n’ai 
jamais  oblenu  de  bons  resuitats.  Non  settlement  elle  fatigue  I’esto- 
mac,  mais  elle  produit  de  mauvais  effets.  Je  connais  des  malades 
consideres  comme  gueiis  par  Charcot  et  quilongtemps  apres  avaient 
encore  des  veitiges.  Je  vous  montrerai  le  trace  pris  durant  cinq  an- 
nees  du  traitement  auquel  fut  soumis  un  meme  malade  :  les  ascen¬ 
sions  de  la  couibe  correspondent  k  f  absorption,  de  quinine  et  me 
montrent  finelficacite  de  ce  medicament. 

M.  Leimoy  ez. —  Je  consid^re  aussi  la  pilocarpine  comme  le  meil- 
|  leur  spent  k  employer  ccntie  les  vertiges.  Son  emploi  ne  presente 
pas  les  dangers  qu’on  veut  bien  dire.  Roger  en  donne  jusqu’a.2  centi¬ 
grammes  par  jour  aux  diphteriques  et  n’a  jamais  constate  de  col- 
lapsus. 

Je  citerai  un  cas  trfes  inleressant  qui  montre  bien  faction  de  la 
pilocarpine  :  c’est  celui  d’un  nx|lade  qui  par  deux  fois  a  6te  gueri 
par  cette  medication.  Des  qu’on  la  cessait  les  vertiges  revenaient. 
Contre  les  bourdonnements  le  sulfate  de  quinine  peutparfois  agir. 

M.  Suarez.  —  J’ai  beaucoup  employe  la  pilocarpine,  je  n’ai  jamais 
eu  d’accidents ;  j’ai  obtenu,  au  contraire,  des  r6sultats  etonnants. 

M.  Poyei.  —  Est-il  indifferent  de  l’administrer  par  voie  hypoder- 
mique,  ou  stomacale  ? 
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M.  Suarez,  —  L’injeelion  est  bien  plus  active  et  plus  silre. 

M.  Wagnier.  —  Au  CongrAs  de  Bruxelles  un  des  membres  a  parle 
de  l’usage  de  la  pilocarpine  en  pilules:  personne  u’afaitde  remarque 
k  ce  propos. 

M.  Weismann.— C’est  tout  different.  La  pilocarpine  en  injections 
hypodermiques  est  le  medicament  de  choix.  11  faut  I’employer  a 
doses  progressives. 

M.  Vacher.  —  .I’ernploie  la  pilocarpine  a  l’intArieur  ;  je  me  suis 
loujours  tres  bien  trouvA  d’alterner  son  usage  avec  celui  de  la  qui¬ 
nine. 

M.  Rauge.— La  pilocarpine  a  beaucoup  d’eifets  au  dAbut  de  l’af- 
fection ;  mais  a  la  longue  elle  devient  moins  active. 

Extraction  d’un  corps  etranger  de  l’oreille. 

M.  Raoult  (Nancy).  —  II  s’agit  d’une  petite  fille  de  dix  ans,  qui 
s’Atait  introduit  dans  l’oreille  gauche  un  bouton  en  forme  de  lentilte 
de  7  millimetres  de  diame'tre.  Des  essais  infructueux  d’extraction 
n’avaient  rAussi  qu’A  produire  la  perforation  de  la  membrane  du 
tympan,  et  k  repousser  le  bouton  dans  la  caisse.  AprAs  des  essais 
pratiques  pendant  la  chloroformisation  et  en  Aclairant  le  conduit, 
essais  qui  ne  purent  aboutir,  le  corps  etranger  Atant  sorti  dans  la 
caisse  par  suite  du  gonlle'ment  des  parties  molles,  il  fut  n6cessaire  de 
pratiquer  l’ouverture  de  la  caisse. 

On  pratiqua  le  decollement  du  pavilion,  la  dissection  du  conduit 
comine  pour  l’opdration  de  Stacke.  La  parlie  sup6rieure  de  la  cloison 
externe  de  la  caisse  est  detaches  au  moyen  de  la  gouge,  dans  toute 
la  largeur  du  cadre  tympanique.  Cette  ouverture  permet  de  faire  bas- 
culer  le  corps  Atranger  et  de  l'extraire  de  la  caisse.  Au-dessous,  la 
muqueuse  de  la  caisse  est  saignante  et  boursouflee;  lavages  an 
sublime,  tamponnement  a  la  gaze  indoformee.  Les  pansements  furent 
fait*  d’abord  tous  les  deux  jours,  puis  tous  les  trois  ou  quatre  jours; 
la  suppuration  diminua  de  plus  en  plus,  et  la  guerison  etait  complete 
vingt-deux  jours  aprAs  l’operation.  11  restait  seulement  un  peu  d’atre- 
sie  du  conduit. 

Traitement  de  l’hematorae  de  la  cloison. 

M.  Mounier  (voir  page  185). 

Discussion. 

M.  Jouslin.  —  L’hematome  peut,  lui  aussi,  Atre  une  cause  de 
deformation  de  la  cloison. 

M.  Mounier.  —  Je  demand e  si  quelqu'un  a  essaye  le  redresse- 
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ment  de  la  cloison,  et  si  cette  intervention  a  donne  de  boas  r6sul- 
tats?  (De  divers  cdtis  on  ripond  :  Non,  aucun  r6sultat.) 

M.  Gell6.  —  Je  rappelle  qne  j’ai  presents  St  la  Soci6te  de  Paris,  il 
y  a  deux  ans,  une  observation  d’abcfcs  de  la  cloison  chez  une  petite 
fille,  laquelle  montra  au  bout  de  trois  mois  une  deformation  tr6s 
nette  de  ce  c6te  du  septum. 

De  la  laryngoscopie  directe. 

M.  Wagnier  (Lille).  —  J’ai  essayS  un  assez  grand  nombre  de 
fois  la  methode  et  l’outillage  inventds  par  Kirstein.  Cette  methode 
consiste  comme  on  sait  dans  l’emploi  d’une  spatule  creusee  en  gout- 
ti&re,  echancree  a  son  extr6mit6  et  avec  laquelle  on  repousse  la  base 
de  la  langue  en  avant,  de  fa<jon  a  rendre  rectiligne  et  accessible  a  la 
vue  le  conduit  bucco -tracheal. 

II  est  tres  facile,  dans  certains  cas,  de  faire  ainsi  un  examen  laryn- 
goscopique  complet.  L’usage  que  j’ai  fait  de  la  methode  me  l’a  rendu 
favorable  k  ce  procede  qui,  s’il  ne  doit  pas  detrduer  le  miroir  laryn- 
gien  ordinaire,  rendra  quelques  services  chez  l’adulte,  surtout  pour 
la  constatation  de  l’etat  de  la  region  posterieure  du  larynx,  dont 
l’importance  diagnostique  est  si  grande.  Mais  c’est  chez  les  enfants 
que  je  crois  la  methode  appel6e  h  un  r6el  succ^s  pour  le  diagnostic  et 
le  traitement  des  affections  laryngiennes.  Je  lui  reproche  surtout  de 
n’Gtre  applicable  qu’&  un  certain  norubre  de  sujets,  mais  je  la  consi- 
d&re  comme  constituant  un  reel  progrfcs. 

Discussion. 

M.  Escat.— J’ai,  moi  aussi,  pratiqu6  la  laryngoscopie  directe  avec 
un  abaisse-langue  spdcialement  construit  pour  moi  par  M.  Simal ; 
j’ai  eu  de  tr6s  bons  resultats. 

M.  Gelle. — J’ai  construit  il  y  a  dix  ans  pour  faire  la  laryngoscopie 
directe  une  esp&ce  de  fourchette  me  permettant  de  redresser  le  vesti¬ 
bule  laryngien;  c’est,  je  l’avoue,  un  proc6d6  assez  douloureux. 

M.  Lermoyez.—  Si  ces  proc6des  ont  l’avantage  de  permettre  aux 
rayons  lumineux  d’aller  direclement  Sclairerle  larynx,  ils  ontl’incon- 
venient  d’offrir  aussi  aux  mucosites  qu’expectore  le  malade,  un  chc- 
min  non  moins  direct  vers  la  figure  de  l'op6rateur. 

Un  cas  de  fistule  cesophago-tracheale. 

M.  Garel.—  Les  observations  de  communication  accidentelle  de 
l’cesophage  avec  la  lrach6e  ne  soul  point  rares,  nous  en  rencontrons 
tous  assez  souvent  &  la  periode  terminale  du  cancer  de  l’cesophage 
ou  du  larynx. 


sociStes  savantes 


293 


Le  cas  sur  lequel  je  veuxattirer  l’altention  est  assez  curieux  pour 
meriter  une  mention  sp^ciale. 

II  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  qui  m’est  adresseo  par 
le  Dr  Trossat,  chirurgien  des  hdpitaux  de  Chalon-sur-Sadne,  le  4  d6- 
cembre  1893.  Cette  malade,  marine  depuis  qualre  ans,  a  perdu  son 
premier  enfant.  Elle  se  presente  chez  moi  munie  d’une  lettre  du 
Dr  Trossat  me  fournissant  les  renseignemenls  suivants  : 

Malade  eprouvant  des  troubles  larynges  depuis  six  semaines  envi¬ 
ron.  Grossesse  de  deux  mois,  accompagnee  de  toux  de  nature  r6tlexe 
selon  toute  apparence  qui  determine  l’avortement.Huit  jours  plus  tard, 
gonflement  du  cou  qui  aurait  atteint  rapidement  le  volume  du  poing 
surtout  k  la  partie  laterale  droite.  Au  bout  de  deux  jours,  toux  in- 
cessante  pendant  la  riuit,  et  expulsion  d'une  quantity  considerable 
de  pus  jaune  verdatre  melange  a  de  la  salive.  Le  deuxieme  jour,  la 
malade  crache  un  morceau  de  matiere  jaunatre  qui  s’ecrase  facile- 
ment  entre  les  doigts.  Sans  l’avoir  vu,  le  Dr  Trossat  pense  qu’il  s'agit 
d’un  lambeau  cellulaire  sphacele,  comme  on  en  trouve  dans  tout 
phlegmon.  II  faut  ajouter  que  mon  confrere,  absent  de  Chalon,  n’a 
pu  observer  lui-meme  les  premiers  symptdmes. 

11  voit  la  malade  pour  la  premiere  fois  le  troisieme  jour  apres  le 
debut  de  l’expectoration  purulente.  A  ce  moment  la  toux  etait  tres 
penible  et  permanente.  La  malade  avalait  difficilement,  la  toux  s’ac- 
centuait  encore  et  les  liquides  semblaient  tomber  dans  le  larynx. 

La  partie  superieure  du  cou  est  encore  legerement  tumefiee,  le 
toucner  est  douloureux  sur  un  point  voisin  de  I’os  hyo'ide.  Depuis  ce 
moment  la  malade  eprouve  la  plus  grande  difficulte  pour  se  nourrir; 
elle  a  maigri  beaucoup. 

Le  Dr  Trossat  pratiqua  l’examen  laryngoscopique  avec  son  coliegue, 
le  Dr  D6sir  de  Fortunet.  D’aprAs  leur  examen,  ils  supposArent  l’exis- 
tence  d’un  phlegmon  a  la  base  de  l’6piglotte ;  ce  phlegmon  aurait 
determine,  soit  une  induration  de  la  base  Spiglottique,  soit  une  para- 
lysie  gSnant  l’abaissement  de  l’^piglotte  dans  les  mouvements  de 
deglutition. 

Lorsqu’il  m’est  donn6  de  voir  cette  malade  pour  la  premiere  fois, 
les  accidents  du  debut  remontant  &.  plus  de  six  semaines,  je  ne  cons¬ 
tate  plus  de  tumefaction  au  niveau  du  cou.  Sauf  Tamaigrissement 
dont  je  ne  puis  appreder  1’importance,  l’etat  general  parait  relative- 
ment  bon.  Cetle  femme  me  declare  qu’elle  ne  peut  rien  avaler  sans 
prendre  des  acc6s  de  toux  et  sans  rejeter  immediatement  les  liquides. 
Je  crois  tout  d’abord  A  l’existence  de  troubles  nerveux  et  je  m’em- 
presse  de  lui  faire  une  seance  de  faradisation  sur  les  cfites  du  cou, 
pensant  faire  cesser  les  phenomenes  spasmodiques  supposes.  A 
1’examen  laryngoscopique,  en  effet,  je  ne  trouve  absolument  rien 
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d’anormal.  Je  fais  egalement  a  l'enlr^e  de  l’oesophage  un  badigeon- 
nage  a  la  cocaine.  Je  presente  ensuile  a  la  malade  un  verre  d’eau, 
mais  elle  prend  aussildt  un  acc4s  de  suffocation  et  rejette  le  liquide 
ingurgite. 

Je  songe  alors  4  la  possibility  d’une  fistule  trachio-cesophagienne. 
Je  pratique  l’examen  de  la  trachye  par  la  m£thode  de  Killian  et  je 
constate  4  gaucbe  et  en  arriere  dans  le  fond  de  la  trachye  une  flstule 
jaunatre  entouree  d  un  bourrelet  rouge,  rappelant  par  sa  force  la 
saillie  du  pavilion  tubaire  dans  la  rhinoscopie  posterieure.  Ce  bour¬ 
geon  fistuleux  est  situ4  fort  bas  dans  la  trachye  presque  au  niveau  de 
la  bifurcation  des  bronches.  L’ulc6ration  parait  s’^tre  produite  vers 
le  point  d’union  de  la  partie  molle  de  la  trachee  avec  la  partie  con- 
tenant  les  anneaux  cartilagineux. 

La  malade  pretend  qu’elle  pouvait  mieux  avaler  en  renversant  un 
peu  la  t£te  en  arrive  ;  mais  depuis  trois  jours  aucune  position  n’em- 
pSahe  les  ytouflements.  Je  conseille  de  faire  1’alimentation  avec  une 
sonde  et  mieux  encore  avec  une  sonde  &  demeure. 

Le  17  juin,  la  malade  revient  4  Lyon  et  me  declare  que  depuis  trois 
jours  elle  prend  des  solides,  mais  les  liquides  ne  passent  toujours 
pas.  Le  bourgeon  tracheal  offre  le  m^me  aspect,  mais  il  est  un  peu 
moins  saillanf. 

Le  3  novembre  1894,  un  an  apres  le  d£but  de  l’affeclion,  je  retrouve 
toujours  dans  la  trachee  4  gauche  et  en  arriere  une  saillie  blancb4tre. 
Ghaque  fois  que  la  malade  avale  sa  salive,  elle  tousse  une  ou  deux 
fois.  La  deglutition  des  liquides  et  des  farineux  se  fait  encore  avec  la 
plus  grande  difficulty.  Quant  4  celle  des  solides,  elle  se  fait  sans  peine. 
L’etat  geny.ral  est  parfait,  sauf  un  peu  de  dyspepsie  et  quelques 
crampes  d’estomac  la  nuit. 

Je  n’ai  pas  revu  la  malade  depuis  cette  epoque.  Je  pense  qu’elle  se 
porte  toujours  relativement  bien  et  que  la  fistule  a  dft  se  rytrycir  de 
plus  en  plus. 

De  cette  observation  il  faut  retenir  le  fait  que,  malgre  la  pynetra- 
tion  frequente  des  liquides  dans  la  trachye,  il  ne  s’est  jamais  produit 
d’infection  du  c6te  de  l’appareil  respiratoire.  En  outre,  cette  femme  a 
survycu  en  d4pit  de  cette  lysion,  car  1’alimentation  solide  se  faisait 
bien.  Quant  aux  aliments  liquides,  elle  devait  nyanmoins  en  absor¬ 
ber  une  certaine  quantile,  ils  ne  devaient  certainement  pas  4tre  rejc- 
tes  complytement  chaque  fois. 

Relativement  au  traitement,  j’ai  416  fort  embarrass6  pour  donner 
un  conseil.  En  dehors  de  l’alimentation  a  la  sonde  ou  avec  la  sonde 
4  demeure  dans  les  premiers  temps,  je  ne  voyais  rien  qui  pht  empS- 
cher  la  pynytralion  des  liquides  dans  la  trachye.  On  ne  pouvait  son- 
ger  4  faire  le  tubage  de  l’oesophage  au  moyen  des  tubes  de  Symon, 
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car  les  liquides  se  seraient  introduits  entre  le  tube  et  la  paroi  oe3o- 
phagienne.  Je  peux  dire,  en  somme,  qu’il  n’y  a  pas  eu  do  traitement 
et  que  I  on  a  pour  ainsi  dire  attendu  la  retraction  spontanee  de 
l’orifice  fistuleux,  sans  en  obtenir  nganmoins  la  fermeture  complete. 

Une  autre  question  que  1’on  doit  se  poser  ggalement,  c’estde  savoir 
quelle  a  gtg  la  cause  de  la  perforation.  La  lgsion  siggeait,-elle  primi- 
tivement  dans  l’oesophage  ou  dans  les  organes  voisins?  II  est  bien 
difficile  de  le  dire.  Sans  doute  le  debut  a  et6  fort  aigu :  il  s’est  forme 
une  collection  purulente,  et  Ton  peut  admettre  une  oesophagite  aigug 
analogue  a  la  forme  decrite  pour  la  premiere  fois  par  Mondiere  en 
1829  Etait-ce  la  forme  phlegmoneuse  de  Ziemssen  et  Zenker,  carac- 
t4ris6e  par  une  infiltration  purulente  sous-muqueuse  analogue  a  la 
gastrite  phlegmoneuse,  ou  bien  un  abcgs  ayant  son  point  de  depart 
dans  les  ganglions  de  voisinage?  Je  crois  que  sur  ce  point,  on  ne 
peut  que  se  livrer  &  des  hypotheses  plus  ou  raoins  contestables. 

La  coexistence  de  l’affection  avec  un  avortement  peut  faire 
admettre  a  la  rigueur  une  localisation  particuliere  de  l'infection  puer- 
perale. 

Ces  cas  sont,  en  somme,  fort  rares,  et  je  puis  citer  une  observation 
offrant  quelque  ressemblance  avec  celle-ci.  Elle  a  gtg  publiee  en  1895 
par  Siegmurid  Moritz  dans  les  Archives  de  Laryngologie  de  Fraenkel. 
Malheureusement,  aux  troubles  de  la  deglutition  s’ajouterent  des 
troubles  respiratoires  et  la  malade  mourut  au  bout  de  six  mois.  A 
1’autopsie  on  trouva  une  perforation  longue  de  4  centimetres  sur 
12  millimetres  de  largeur.  L’auteur  croit  a  une  lgsion  syphilitique 
ayant  dgbutg  par  la  trachge. 

il  ressort  aussi  de  mon  observation  un  fait  intgressant  au  point  de 
vue  de  le  technique  laryngoscopique.  C’est  que,  grg.ce  &  la  mgthode 
d’examen  preconisee  par  Killian,  il  in’a  etg  donng  de  reconnaltre  les 
dimensions  et  le  sigge  de  la  perforation.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas  le  pre¬ 
mier  service  que  me  rend  cet  excellent  procgde  d’exploration.  Cepen- 
dant,  dans  un  autre  cas  de  perforation  cesophago-trachgale,  causge 
par  un  dentier  avalg  pendant  le  sommeil,  la  mgthode  de  Killian  ne 
m’a  pas  permis  de  retrouver  le  sigge  de  la  Igsion,  car  le  corps  gtran- 
ger  avait  provoqug  une  paralysie  unilatgrale  du  larynx.  La  lumigre 
trachgale  gtait  masquge  en  grande  partie  par  la  corde  vocale  dont 
l’abduction  gtait  devenue  impossible. 

Otite  moyenne  catarrhale  aigue  et  microbes. 

M.  Lannois  (Lyon).  —  Les  travaux  qui  ont  gtg  faits  sur  la  bac- 
tgriologie  de  I’gpanchement  de  l’otite  moyenne  catarrhale  ont  abouti 
a  des  rgsultats  contradictoires.  Moos,  Maggiora  et  Gradenigo,  Kan- 
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thack  ont  trouve  des  microbes  divers.  Scheibe,  au  contraire,  dans 
deux  series  de  recherches  qui  ont  portt  sur  onze  malades,  a  toujours 
vu  ses  cultures  rester  studies. 

Dans  le  but  d’elucider  la  raison  de  ces  rtsultats  contradictoires, 
I’auteur  a  faitde  nouvellesrecherches  avectoutes  les  precautions anti- 
septiques  necessaires  et  sur  douze  ensemencements  a  eu  sept  fois  des 
cultures  sttriles  et  cinq  fois  des  cultures  fertiles.  Si  l’on  tient  compte 
des  difficultes  qu’il  y  a  4  optrer  avec  une  asepsie  suffisante,  les  re- 
sultats  negatifs  paraissent  avoir  ici  plus  d’importance  que  les  rtsul- 
tats  positifs. 

Avant  de  tirer  des  conclusions  de  ces  resultats  qui  paraissent  don- 
ner  raison  aux  partisans  de  l’une  et  1’ autre  manitre  de  voir,  l’auteur 
a  cru  bon  de  recherrher  quel  dtait  le  regime  microbien  de  l’oreille 
moyenne.  Pour  cela  il  a  mis  en  culture  soit  des  parcelles  de  la  mu- 
queuse,  soit  m§me  des  osselets  provenant  de  chiens  on  de  lapins  qui 
venaient  d’etre  sacrifi£s.  L’oreille  moyenne  de  ces  animaux,  et  pro- 
bablement  par  analogic  celle  de  l’homme,  se  comporte  comme  une 
cavite  close  et  est  aseptique.  On  peut  comparer  l’oreille  moyenne  aux 
glandes  annexes  du  tube  digestif,  dont  le  tube  exterieur  seul  contient 
des  microbes  sur  une  petite  ttendue  et  qui  sont  elles-mfimes  ami- 
crobiennes. 

Cette  asepsie  de  l’oreille  moyenne  peut  etre  expliquee  par  la  reten¬ 
tion  dans  le  nez  des  micro-organismes  de  l  air  inspire  et  par  les  pro- 
prittes  bactericides  de  la  muqueuse  nasale  bien  mises  en  evidence 
par  Wiirtz  et  Lermoyez  et  par  Saint-C.  Thomson.  II  en  resulte,  en 
elfet,  que  1’air  qui  penttre  dans  la  caisse  est  a  peu  prfes  depourvu  de 
microbes.  D’autre  part,  la  muqueuse  de  la  caisse  jouit  trfes  vraisem- 
blablement  des  mtmes  proprietes  bactericides  que  la  muqueuse 
nasale. 

11  est  dts  lors  facile  de  comprendre  pourquoi  le  liquide  de  l’otite 
moyenne  catarrhale  est  ou  n’est  pas  sterile  suivanti’epoque  du  debut. 
Peu  de  temps  aprts  le  debut,  le  liquide  contient  des  microbes  ;  plus 
tard,  ceux-ci  sont  detruits  par  la  muqueuse  et  le  liquide  secrete  par 
elle.  Dans  deux  cas,  l’auteur  a,  en  elfet,  trouve  des  micro-organismes 
lors  d’une  premiere  ponction,  mais,  quinze  jours  plus  tard,  le  liquide 
obtenu  par  la  paracent^se  restait  sterile  dans  les  bouillons  de  culture. 

11  semble  que  l’otite  moyenne  catarrhale  aigue  et  l’otite  moyenne 
purulente  soient  causGes  par  les  m§mes  microbes.  Mais,  dans  le  premier 
cas,  l’organisme  resiste  a  l’attaque  soit  parce  que  les  microbes  sont 
peu  virulents  et  sont  detruits :  le  liquide  reste  sereux  ou  sero-mu- 
queux.  Dans  le  second  cas,  par  suite  d’une  activite  microbienne  plus 
grande  ou  d’une  resistance  moindre  de  l’organisme,  le  liquide  s£reux 
passe  k  la  purulence  et  l’otite  suppuree  est  constitute. 
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Conclusions. 

1°  II  resulte  de  mes  recherches  sur  les  animaux,  que  l’oreille 
moyenne  normale  se  comporte  comme  une  cavite  aseptique  et  ne 
contient  pas  de  micro-organismes. 

2°  Le  liquide  de  l'otite  moyenne  catarrhale  contient  ou  ne  contient 
pas  de  microbes  suivant  qu’on  1’examine  A  une  p6riode  plus  ou 
moins  e!oign6e  du  d6but. 

3°  La  disparition  des  microbes,  lorsque  l’^panchement  date  d’un 
certain  temps,  est  vraisemblablement  due  au  pouvoir  bactdricide  de 
la  muqueuse  et  du  liquide  s6cr6te  par  elle. 

4°  Cette  action  bactericide  explique,  entre  autres  choses,  pourquoi 
l’Spanchement  passe  si  rarement  a  la  purulence,  meme  apr4s  des 
paracenteses  et  des  cathdt6rismes  repetes. 

Discussion. 

M.  Cartaz.  —  Est-ce  que  la  pratique  du  cath<Herisme  ou  des  ins¬ 
tillations  ne  peut  pas  expliquer  le  grand  nombre  de  cas  oil  Ton  a 
reconnu  la  presence  de  microbes  ? 

M.  Moure.  —  II  semble  r6sulter  de  la  constatation  de  tous  ces 
cas,  qu’il  faut  admettre  un  element  d’infecliou  autre  que  l’introduc- 
tion  de  microbes  quelconques  dans  l’oreille  :  11  y  a,  je  crois,  &  tenir 
compte  d’un  certain  etat  de  rdceptivitd  morbide  du  4  l’affaiblisse- 
ment  de  l’organisme. 

Un  cas  de  mastoidite  de  Bezold. 

M.  Mendel.  —  Dans  son  excellent  article  sur  la  mastoidite  de 
Bezold,  Luc  s’exprime  ainsi : 

«  On  est  convenu  de  designer  sous  le  nom  de  mastoidite  de  Bezold, 
une  vari6t6  de  suppuration  mastoidienne  caracterisee  par  cette  parti¬ 
cularity  que  le  pus,  au  lieu  de  se  faire  jour  en  perforant  la  paroi 
exlerne  de  l’apophyse,  determine  la  rupture  de  sa  paroi  interne,  au 
niveau  de  la  fossette  d’insertion  du  muscle  digastrique.etfuse  le  long 
de  ce  muscle,  puis  sous  le  muscle  sterno-cleido-mastoidien,  le  long 
de  la  gaine  du  gros  faisceau  vasculo-nerveux  du  cou.  » 

Cette  circonstance  est  fort  rarement  r6alisee,  4  en  juger  par  le  petit 
nombre  de  faits  rapportSs  jusqu’A  present:  on  n’en  compte  encore  que 
vingt  cas.  Dans  presque  tous  ces  cas  on  peut  constater,  au  milieu  ou 
au  decours  d’une  otite  moyenne,  l’apparition  d’une  douleur  vague  au 
niveau  de  l’attache  superieure  du  sterno-cl£ido-masto!dien,  dou¬ 
leur  bientdt  accompagnSe  de  la  formation  d’une  tunieur  fluctuante 
dans  la  m6me  region.  La  maladie  abandonnee  4  elle-m§me,  la  tum6- 
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faction  s’etend,  et  Ton  constate  alors  F  existence  d’un  gonflement 
envahissant,  qai  peut  occuper  toute  la  moitie  correspoadante  da 
cou. 

Arriv6e  k  ce  degr6  l’affection  devient  redoutable  et  exige  un  traite- 
ment  chirurgical :  ouverture  de  I’abc&s  cervical  et  contre-ouverture 
mastoidienne.  Cependant,  la  mastoldite  de  Bezold  peutGtre  observee 
k  son  d6but,lorsque  les  accidents  sont  a  leur  minimum  et  n’ont  pas 
acquis  la  redoutable  importance  rapportSe  dans  les  observations. 
Alors  un  traitement  soigneux  peut  conjurer  les  accidents  etarrfiterla 
rnarche  de  la  maladie.  C’est  ce  que  j’esp&re  vous  prouver  par  I’obser- 
vation  suivante  : 

M.  M...,  professeur,  4g6  de  trente-deux  ans,  est  pris  de  grippe,  en 
janvier  1895  :  trois  semaines  aprfcs  le  debut  de  cette  affection,  il  est 
pris  de  violentes  douleurs  dans  l’oreille  gauche. 

Je  puis  constater  4  ce  moment  l’exislence  d’une  otite  moyenne 
aigue  classique :  le  tympan  rouge  et  gontle  se  perfore  spontanement 
sous  1’influence  d’un  effort  violent  que  fait  lemalade  en  se  mouchant. 

L’ecoulement  s’6tablit,  je  prescrivis  le  traitement  nsuel.  Jusqu’ici 
lien  que  d’ordinaire. 

Mais,  quinze  jours  apr6s  le  debut  de  la  suppuration,  le  malade  se 
plaignit  d’une  douleur  singuliere  danslec6t6  correspondant  du  cou  : 
il  ressentait  au-dessous  de  l'occipital  dans  la  masse  musculaire,  & 
trois  ou  quatre  centimetres  du  bord  post6iieur  de  l’apophyse,  une 
g6ne  tr6s  caracterisee,  notamment  pendant  la  rotation  de  la  t£te. 
N6anmoins,]’ecoulement  etait  toujours  assez  abondant.et  j’avais  deji 
pratique  un  debridement  du  tympan  dans  le  but  de  le  faciliter  quand, 
vers  le  milieu  de  mars,  soit  un  mois  et  demi  aprfcsle  debut  de  l’otite, 
le  malade  attira  mon  atteution  sur  ce  fait  qu’en  pressant  au  niveau 
du  point  douloureux,  une  certaine  quantite  de  pus  etait  chassee  de 
la  caisse  k  chaque  pression.  Je  dois  faire  remarquer  que  rien  au  de¬ 
hors  ne  distinguait  le  point  douloureux  cervical,  ni  rougeur,  ni  cha- 
leur,  ni  fluctuation,  soit  superficielle,  soit  profonde. 

Pendant  ce  temps,  la  caisse  paraissant  guerie,  le  tympan  avait  une 
tendance  nette  e,  se  reformer.  Mais  amesure  que  Forifice  tympanique 
se  retrecissait  et  que  la  quantite  de  pus  excretee  etait  moindre,  la 
douleur  cervicale  augmentait  et  les  mouvements  de  rotation  de  la 
t§te  etaient  penibles.  Je  ;pris  done  le  parti  de  maintenir  largement 
ouvert  le  tympan  et  je  dus  le  rouvrir  cinq  fois.  Par  1&,  aprfe?  expres¬ 
sion  de  la  poche,  je  pouvais  verser  de  la  glycerine  pheniquee  a  1/20; 
lorsque  la  solution  penchait  dans  la  caisse, je  reeommandais  au 
malade  de  presser  sur  le  point  cervical  douloureux  et  l’on  voyait  par 
le  conduit  s’echapper  des  bulles  d’air,  tandis  que  le  patient  sentait 
le  liquide  penfstrer  profondthnent.  11  6tait  dvident  que  la  glycerine 
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pli§niqu6e  pen4trait  dans  la  petite  poche  cervicale  et  y  prenait  la 
place  du  pus  prealablement  chasse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  ler  mai,  soit  trois  mois  apr&s  le  debut  de 
1’olite,  le  tympan  6taitr6pare  definitivement,  le  point  occipital  n’etait 
plus  aucunernent  douloureux  et  il  n’y  avait  plus  d’ecoulement  d’au- 
cune  sorte. 

Cette  observation  me  parait  pouvoir  etre  rapportee  a  la  mastoi* 
dite  de  Bezold.  Quoique  la  sanction  anatomique  ne  pnisse  etre  four- 
nie,  les  symptdmes  en  furent  caracteristiques.  Mais  il  convient  de 
remarquer  que  si  l’orifice  tympanique  s’etait  definitivement  referme 
avant  la  guerison  complete  et  l’obturation  de  la  poche  cervicale, 
l’affection  aurait  pu  affecter  une  autre  allure.  Ne  trouvant  pas  d’is- 
sue  par  le  conduit,  la  collection  aurait  pu  s’etendre  et  former  alors 
ces  vastes  collections  cervicales  rapportees  dans  les  observations. 

Discussion . 

M.  Moure.  —  Je  m’eleve  contre  la  tendance  frangaise  k  designer 
une  maladie  par  le  nom  d’un  auteur  surtout  elranger. 

M.  Heltne.  — J'ai  deja  essave  de  reagir  contre  cette  tendance  ; 
j’estime,  d’ailleurs,  qu’e  ce  point  de  vue,  nous  somrnes  moins  k 
plaindre  que  les  anatomistes  ou  les  neurologisies. 

M.  Mendel.  —  Je  suisloin  de  contester  la  justesse  de  la  remarque 
de  M.  Moure,  seulement  je  lui  ferai  observer  qu’il  m’etait  bien  diffi¬ 
cile  de  designer  autrement  que  je  ne  l’ai  fait  le  cas  que  je  viens  de 
rapporter,  le  terme  de  masto'idite  de  Bezold  dtant  desormais  consacr6 
par  l’usage. 

Resultats  de  l’examen  histolocfique  de  64  vegetations 
adenoides. 

M.  Brindel  (Bordeaux).  —  Sur  64  cas  de  vegetations  adenoides 
prises  au  hasard  de  la  Clinique  (service  du  Dp  C.-J.  Moure),  l’auteur 
a  note  60  fois  l’&ge  des  ma'ades  et,  sur  ce  nombre,  il  a  comptd 
8  personnes  de  vingt  k  quarante-cinq  ans,  ce  qui  vient  a  l’appui  de 
l’opinion  de  ceux  qui  soutiennent  que  ce  genre  d’afifection  esl  assez 
frequent  chez  I'adulte. 

25  fois  seulement  l’cpitheiium  avait  conserve  sa  forme  normale  ; 
25  fois  il  etait  normal  dans  les  cryptes  et  aplati  a  la  periph6rie  ; 
14  fois,  enfin,  l’aplatissement  etla  transformation  dermo-papillaire 
s’etaient  constitues  dans  le  fond  des  cryptes  comme  4  la  p6riph6rie. 
Les  modifications  de  l’epitbeiium  sont  independantes  de  l’Sge  des 
malades,  et,  par  consequent,  du  temps  pendant  lequel  cet  epithelium 
a  ete  soumis  a  une  pression  contre  les  parois  du  naso-pharynx.  La 
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disparition  des  cils  vibratiles  enlevant  §  la  vegetation  un  de  ses 
moyens  de  defense,  1’auteur  en  conclut  qu’une  vegetation  volumi- 
neuse,  ou  inoyenne  chez  un  enfant,  a  plus  de  chances  de  s’infecter 
qu’une  petite  vegetation  ou  qu’une  vegetation  moyenne  chez  un 
adulte. 

De  la  position  des  glandes  mucipares  (voisinage  du  pedicule)  etdes 
follicules  clos,  l’auteur  conclut  que  la  vegetation  fait  tout  enttere 
saillie  sous  l’epilheiium  de  la  muqueuse,  et  c’est  ce  qui  explique 
pourquoi  on  peut  racier  la  vegetation,  denuder  une  grande  parlie 
du  naso-pharynx  sans,  pour  cela,  amener  de  l’atresie  cicatricielle  de 
cette  cavite.  11  en  serait  autrement  si  la  muqueuse  toutentiere  etait 
detruite,  comme  cela  arrive  dans  les  ulcerations  tertiaires,  par 
exemple. 

II  resulte  de  l’examen  histologique  pratique  sur  ces  64  vegetations, 
que  la  durete  de  celles-ci,  directement  proportionnelle  &  la  quantite 
de  tissu  flbreux  qu’elles  renferment,  n’est  pas  sous  la  d6pendance  de 
l’4ge  des  malades.  En  consequence,  il  existe  des  vegetations  d’adulte 
qui  n’ont  aucune  tendance  a  la  sclerose  et,  par  conseauent,  a  la 
disparition. 

Des  coupes  pratiquees  sur  une  vegetation  qui  avait  donne  lieu  4 
une  hemorragie  au  cinquieme  jour,  chez  un  enfant  de  dix-huit 
mois,  ont  permis  de  reconnaltre  que  la  paroi  des  vaisseaux  etait  tr4s 
epaisse  et  qu’il  existait  de  l’endarterite  :  c’est,  du  reste,  le  seul  cas 
d’endarterite  rencontre  sur  les  vegetations  examinees. 

line  vegetation  qui  avait  subi  30  attouchements  4  la  resorcine, 
a  50  pour  100,  a  6galement  ete  coupee.  Son  epithelium  etait  normal, 
et  elle  ne  renfermait  pas  trace  de  tissu  flbreux !  Ceci,  joint  4  la 
conservation  de  son  volume  primitif,  prouve  l’inefftcacite  de  ce 
traitement. 

M.  Brindel  decrit  ensuite  sous  le  nom  d’ adinoidite  lacmaire  latente 
enkystie,  une  affection  caraoterisee  par  une  retention  de  debris 
epidermiques  et  microbiens  et  de  mucus  dans  une  crypte  ferm6e  4 
la  surface.  II  montre  l’analogie  qu’elle  presente  avec  l’amygdalite  la- 
cunaire  simulant  un  abc6s  enkyste,  et  donne  la  description  du  con- 
tenant  et  du  contenu  ;  il  a  rencontre  7  fois  cette  affection. 

Enfin,  il  passe  4  I’etude  des  vegetations  adeno'ides  tuberculeuses  ; 
apr  4s  un  hi  storique  de  la  question ,  il  donne  le  resultat  de  ses  recherch  es : 
8  fois  sur  64  il  y  a  rencontre  cette  alteration.  11  reste  persuade  qu’il  est 
encore  au-dessous  de  la  verite.  Dans  ces  8  cas,  il  a  trouvd  des  folli¬ 
cules  caseeux  avec  cellules  geantes.  Il  a  recherche  une  fois  et  rencon¬ 
tre  le  bacille  de  Koch.  Les  nodules  tuberculeux  n’occupaient  souvent 
qu’un  petit  lobe  ou  un  point  tr4s  minime  de  la  preparation.  Aussi, 
est-il  necessaire  de  couper  la  vegetation  tout  entire  (grands  et  pe- 
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tits  lobes)  avant  d’affirmer  qu’elle  est  normale.  A  la  description  de 
l’examen  histologique,  M.  Brindel  joint  1’ observation  de  4  malades 
qu’il  a  pu  retrouver,  et  qui  ont  b6neficie  largement  de  l’interven- 
tion  qu’ils  ont  subie. 

Discussion. 

M.  Helme.  —  Je  regrettequeM.  Lermoyez,  retenu  a  l’hdpitalpar 
son  service,  n’ait  pu  entendre  la  lecture  de  la  communication  de 
M.  Brindel.  II  y  a  lieu  de  remarquer  que  la  statistique  qui  vient  de 
nous  Sire  expos6e,un  casde  tuberculose  sur  64  vegetations  examinees, 
differe  notablement  de  celle  de  M.  Lermoyez.  Mais  je  pense  qu’on  ne 
doit  pas  accorder  trop  d’importance  a  ces  chilfres.  Pendant  la  pre¬ 
miere  pSriode  deses  recherches,  Lermoyez  a  trouvedeux  cas  de  tuber¬ 
culose  sur  32  vegetations.  Depuis,  le  chiffre  des  examens  a  et6  ports 
A  150,  mais  comme  il  n’a  plus  rencontre  de  tonsilles  tuberculeuses 
sa  statistique  s’est  trouvee  du  coup  modifiSe.  On  voit  ainsi  combien 
les  resultats,en  se  pla^ant  au  point  devue  des  chiffres,  sont  variables. 
Au  surplus,  M.  Lermoyez  se  propose  de  vous  soumettre  demain  des 
coupes  de  vegetations  tuberculeuses  pratiquSes  dans  le  laboratoire  de 
M.  Letulle.  Je  demanderaiA  ce  que  la  discussion  de  la  communication 
de  M.  Brindel  soit  renvoyee  A  demain.  (Adoptt.) 


Stance  du  jeuii  matin  7  mai. 

PrSsidence  de  M.  Martin,  vice-President. 

M.  Martin.  — Nousallons  commencer  la  seance  par  la  discussion 
sur  la  communication  de  M.  Brindel.  La  parole  est  a  M.  Lermoyez. 

M.  Lermoyez.  —  Je  desire  vous  soumettre  quelques  coupes  de  ve¬ 
getations  que  vous  pourrez  examiner  tout  A  l’heure.  Mais  auparavant 
je  tiens  A  constater  que  le  memoire  de  M.  Brindel  qu’on  abien  voulu 
me  communiquer  vient  confirmer  pleinement  ma  manure  de  voir. 

Peu  aprfcs  avoir  reconnu,  pour  la  premiere  fois,  la  degenerescence 
tuberculeuse  des  vegetations  ad6no'ides,  metrouvanten  Allemagne,  je 
communiquai  A  des  specialistes  de  ce  pays,  ma  maniere  de  voir  ;  celle- 
ci  fut  accueillie  ave.c  un  certain  scepticisme.  S’il  y  avait  reellement 
des  vegetations  adenoldes  tuberculeuses,  le  fait  ne  nous  aurait  pas 
Achappe,  A  nous  Allemands.  Or,  aucun  d’entre  nous  ne  les;a  consta- 
tees,  done  elles  n’existent  pas.  VoilA  la  reponse  qui  me  fut  faite.  Ln 
France,  elles  furent  ni6es  par  MM.  Broca  et  Pillet.  Lorsque  M.  Dicu- 
lafoy  fit  sa  communication  A  l’Academie  de  medecine.  M.  Cornil 
s’eieva  contre  la  tuberculose  des  vegetations  adenoldes  ;il  fallut,  pour 
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]e  convaincre,  l’examen  de  coupes histologiques  d’ua  de  mescas,  pra¬ 
tiques  par  M.  Letulle,  cas  que  j’ai  publies  dans  la  Presse  medicate. 
Aujourd’hui  j’estime  que  le  fait  n’est  plus  mis  en  doute,  de  [’existence 
des  vegetations  adenoi'des  tuberculeuses,  qu’il  ne  faut  pas  confondre, 
comme  1’afait  M.  Broca  dans  un  memoire  trds  interessant,  d’ailleurs, 
avec  la  tuberculose  vegdtante  du  pharynx. 

Quant  au  disaccord  qui  semble  exister  enlre  les  observateurs  au 
sujet  de  la  frequence  de  ces  vegetations  (1/5  Dieulafoy,  1/8  Moure, 
1/75  Lermoyez),  il  ne  prouve  pas  grand’chose,  car  les  statistiques 
portent,  jusqu’4  prdsent,  surun  trop  petit  nombre  de  cas. 

Cette  question  est,  du  reste,  loin  d’etre  resolue  ;  elle  comportebien 
des  points  4  dclaircir. 

Le  diagnostic  est  des  plus  obscurs.  Le  pronostic  doit  dire  etudid 
de  trds  prds.  J’ai  signale,  dans  les  cas  que  j’ai  publies,  les  rapports 
avec  la  meningite  t.uberculeuse,  chez  des  frdres  et  des  soeurs.  Ces 
rapports  sont  confirmds  dans  une  observation  qui  vient  de  in’dtre 
communiqude  par  un  mddecin  d’enfants.  Elle  est  relative  4  un  sujet 
que  l’on  opdre  de  vegetations  adenoldes  ;  quinze  jours  aprds  l’ope- 
ration  qui  avait,  d'ailleurs,  6t6  incomplete,  il  meurt  de  meningite 
tuberculeuse  ;  or,  trois  freres  et  une  soeur  dtaient  morts  de  la  mdme 
affection. 

Il  y  a  done  lieu  de  se  demander  si,  dans  certains  cas  de  meningite 
tuberculeuse,  la  premiere  dtape  n’est  pas  dans  une  vegetation  add- 
nolde  qui  devient  tuberculeuse;  et  le  fait  n’aurait  rien  d’dtonnant 
si  l’on  songe  aux  connexions  vasculaires  et  lymphatiques  qui  existent 
entre  les  meninges  et  la  cavite  naso-pharyngienne.  Capdenat,  dans 
sa  these,  a  cite  un  cas  de  meningite  tuberculeuse  consecutif  4  une 
tuberculose  nasale. 

Au  point  de  vue  de  ces  indications  opdratoires,  il  serait  trds  inld- 
ressant  de  s’assurer  si  les  enfants  qui  meurent  de  mdningite  tubercu¬ 
leuse,  ont  ou  n’ont  pas  de  vegetations  adenoides,  et,  s’ils  en  ont, 
dans  quelles  proportions.  D’aprds  les  resultats  obtenus,  il  y  aurait, 
peut-dtre,  1’indication  d’opdrer  preventivement  au  galvano-cautdre, 
bien  entendu,  pour  dviter  tout  risque  d’iufection. 

M.  Moure.  —  Quand  je  suis  en  presence  de  petits  tuberculeux  je 
les  opdre  toujours  et  je  n’ax  jamais  constate  que  Tintervention  ait 
donne  un  coup  de  fouet  4  la  diathdse. 

M.  Gelle.  —  Je  ne  crois  pas  que  les  vegetations  addnofdesdes  tu¬ 
berculeux  soient  toujours  tuberculeuses.  Pour  ma  part,  j’ai  operd 
toute  une  sdriede  petits  phtisiques,  qui  se  portent  encore  actuellement 
trds  bien. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  rotorrhde'cofncidant  avec  la  prdsence 
de  vegdtations  peut  faire  penser  a  la  tuberculose. 
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M.  Lermoyez.  —  II  ne  faut  pas  confondre  vegetations  tubercu- 
leuses  avec  vegetations  chez  les  tuberculeux.  Les  statistiques  de- 
vraient  porter  sur  les  vegetations  histologiquement  tuberculeuses. 

Contribution  a  1' etude  de  l’oedeme  aigu  du  larynx. 

M.  Egger  ( observation  rtsumtej.  —  M.me  G...,  Agee  de  trente  ans, 
enceinte  de  cinq  raois,  chez  qui  on  ne  reldve  aucun  antecedent 
specifique  ni  rhunratismal,  mais  des  be moptysies  lors  de  sa  premiere 
grossesse  qui  remonte  A  cinq  ans,  est  prise  subitementde  dysphagieet 
de  dyspn6e  a  la  suite  d’une  emotion.  Relalivement  bien  portante  a 
ce  moment,  elle  apprend  la  mort  de  sa  mere  A  8heures  du  matin, 
et  account  aupres  de  la  morte ;  k  9  heures,  elle  ressent  un  grand  fris¬ 
son  et  est  prise  d’un  etat  syncopal.  A  midi,  dysphagietrAs  marquee  ; 
elle  ne  peut  rien  avaler  ;  en  meme  temps  la  voie  devient  enrouee. 
Le  soir,  dyspnee  intense. 

Nous  la  vuyons  le  second  jour.  La  dysphagie  est  absolue  et  con- 
siste  plutdit  dans  un  sjasme  de  la  partie  inlerieure  du  pharynx  ou 
suptrieure  de  1’cesophage.  Elle  n’est  vaincue  que  par  une  insuffla¬ 
tion  de  poudre  de  morphine. 

Voix  dleinte,  leger  cornage. 

Examen  objectif :  pAleur  generate  des  teguments. 

Pharynx  rempli  de  mucosites  et  de  salive.  Vestibule  du  larynx  re- 
couvei't  de  mucosites  epaisses.  Epiglotte  (paissie  et  infiltree.  Les 
arytAnoIdes  disparaissent  complAtement  dans  deux  masses  gelatini- 
formes  piesque  transparentes  qui  font  saillie  dans  le  larynx.  Rien 
de  particular  aux  cordes  vocales,  quant  A  leur  lorme  et  k  leur  vo¬ 
lume.  Arytenoide  gauche  immobile. 

Sous  l’inlluence  de  la  glace  et  de  la  cocapyrine  l’oedeme  diminue 
rapidement  et  l’arytAncide  gauche  reprend  sa  mdbilite. 

L'auscultation  nous  donne  des  signes  precis  d’induration  du  som- 
met  droit.  L’examen  des  crachals  n’a  pas  donne  de  rAsultats  con- 
cluants. 

Le  16  dectn.br  e,  l'cedtme  a  totalement  disparu ;  le  vestibule  du 
larynx  a  l’aspect  d’une  laryngile  argue.  Les  cordes  vocales  sont 
dpaissies,  rouge&lres,  un  peu  irrAguliAres. 

Aux  tiaitements  locaux  habiluels  onajou'.e  des  pilules  de  garacol. 
Le  3janvier  seulement  la  voix  revient  dans  les  notes  graves.  11  n’y 
a  plus  trace  de  muco-pus  dans  le  larynx.  L’epiglotte  est  rouge,  les 
cartilages  arjlAncides  sont  injects,  les  bandes  veniriculaires  rouges 
et  lumefiees.  Les  cordes  vocales  reprennent  peu  k  peu  leur  forme  et 
leur  coloration  blanche  surtout  A  leurpartie  interne,  la  partie  externe 
Atant  siilonnAe  de  vaisseaiix  apparents.  La  glotte  est  encore  en  bou- 
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tonni&re.  Le  rapprochement  insuffisant  des  cordes  en  arri&re 
semble  du  k  de  la  pachydermie  interarytynoiidienne.  Tous  les  jours 
on  pratique  des  badigeonnages  au  Zn  01  au  50®.  L’amelioration  fait 
des  progres  rapides  jusqu’au  14f6vrier,  ypoque  a  laquelle  la  voix  est 
revenue  quoique  16g6rement  voil6e.  La  malade  cesse  de  venir  a  la 
clinique. 

Etat  lellavril.  — est  pr6s  d’accoucher  et  ne  se  sent 
nullement  malade. 

La  voix  est  complement  revenue;  elle  est  normale,  pas  forte, 
mais  bien  limbree. 

Elle  aurait  eu  derni^rement  une  petite  h^moptysie.  Elle  n’a 
pas  de  sueurs  nocturnes.  Cependant  elle  tousse  toujours  et  surtout 
le  matin. 

Pour  nous  Sclairer  au  point  de  vue  du  diagnostic  ytiologique,  nous 
examinerons  son  etat  nerveux.  Les  reflexes  du  voile  du  palais  sont 
diminues ;  la  sensibility  du  voile  ainsi  que  la  sensibility  cutanee  a  la 
face  et  aux  mains  est  plus  accentuye  a  gauche  qu’&droite.  La  malade 
n’a  jamais  eu  de  crise. 

L’auscultation  ryvele  toujours  de  l’induration  pulmonaire  surtout 
au  sommet  droit. 

Larynx :  voile  et  epiglotte  p&les.  Vestibule  rosy,  normal.  Aryty- 
noides  trys  mobiles,  normaux  :  bandes  ventriculaires  normales.  Cor¬ 
des  vocales  :  bords  arrondis,  assez  ryguliers,  coloration  blanc  d’un 
gris-rose,  aveb  quelques  veinositys  a  droite.  La  pachydermie  inter- 
arytenoidienne  signalee  plus  baut  a  disparu,  la  muqueuse  est  lisse  et 
normale. 

Nous  avons  1&  un  cedyme  du  larynx  dyveloppy  sous  l’influence  in¬ 
contestable  d’une  emotion. 

Comment  a  agi  cette  ymotion  ?  Pour  l’expliquer,  trois  hypothyses 
sont  en  presence : 

1°  La  premiere,  un  trouble  vaso-moteur  agissant  sur  un  larynx 
tuberculeux  parait  devoir  ytre  abandonee,  etantdonny  l’ytat  actuel 
du  larynx. 

2°  Peut-fitre  peul-on  penser  a  un  cedyme  infeclieux,  grippal,  par 
exemple. 

3®  La  derniyre  hypothyse,  qui  est  bien  plus  vraisemblable,  est  qu’il 
s’agit  ici  d’un  cedeme  angio-neurotique  aigu  simple  chez  une  tuber- 
culeuse,produit  par  un  trouble  vaso-moteur  determiny  parl’ymotion. 

Discussion. 

M.  Bar.  —  J’espere  apporter  quelque  lumiyre  i  la  question  en 
vous  soumettant  quelques  piyces  anatomiques.  Je  crois  que  dans  cer¬ 
tains  cas  de  laryngite  oedymateuse  sans  diagnostic  precis,  il  faut  son- 
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ger  &  la  tuberculose  laryng4e.  Je  vous  rapporterai  ^observation  d’un 
jeune  gar^on  qui  pr6sentait  de  1'cedeme  aigu;  au  bout  de  huit  jours 
cet  oedfeme,  qui  avait  disparu,  reprend  de  telles  proportions  que  je 
propose  la  trach4otomie;  on  refuse,  Penfanl  meurt;  on  trouve  alors 
autour  du  crico'ide  un  foyer  tuberculeux,  point  de  depart  de  la  peri- 
chondrite. 

La  raucit6  vocale. 

M.  Gastex.  —  Chez  les  sujets  jeunes  de  l’un  ou  l’autre  sexe  la 
voix  se  fait  entendre  16g6rement  eraill6e.  Elle  est  sans  endurance,  se 
fatiguantaprfes  quelques  minutes.  Les  parents  s’en  inqui&tent,  redou- 
tant  une  phtisie  laryng6e  et  craigriant  de  nuire  a  l’etablissement  de 
leurs  enfants. 

Cette  6tude  est  basee  sur  vingt-trois  observations.  La  raucite  s’ac- 
cuse  plus  encore  sur  la  voix  par!4e  que  sur  la  voix  chantee. 

L’examen  laryngoscopique  a  montr6  huit  fois  un  larynx  oomplete- 
ment  normal,  cinq  fois  la  congestion  des  cordes  vocales,  deux  lois  de 
petits  nodules  sur  le  bord  libre  des  cordes,  deux  fois  une  flaccidite, 
sorle  de  prolapsus  de  la  muqueuse  de  ce  mfimebord,  une  fois,  enfin, 
un  4tat  variqueux  de  la  face  supdrieure  des  cordes. 

Les  causes  de  ces  raucitds  se  trouvenl  dans  i’herddite,  dans  les 
excds  de  voix;  ce  sont  des  enfants  qui  jouent  a  qui  criera  le  plus  fort, 
qui  imitaient  le  phonographe,  les  cris  de  basse-cour,  etc.,  etc. 

Les  causes  se  trouvent  encore  dans  la  scrofulose  du  sujet.  11  semble 
exister  un  dtat  scrofuleux  des  levres  vocales,  comparable  &  celui  des 
ldvres  buccales. 

La  raucite  est  surtout  le  triste  apanage  du  larynx  que  la  tubercu*» 
lose  menace. 

Elle  n’est  pas  toujours  evidente,il  faut  en  ce  cas  la  decouvrir.  Pour 
ce  faire,  l’auteur  propose  d’essayer  successive ment  les  trois  registres 
du  sujet:  medium,  grave,  aigu,en  lui  faisaut  lire  un  court  alinda.  Or, 
quand  la  voix  s’est  montree  normale  sur  les  deux  premiers,  elle  peut 
sortir  immddiatement  rauque  dds  qu’elle  s’exerce  dans  l’aigu. 

Dans  le  traitement,  les  indications  principales  sont  de  s’adresser  & 
la  cause  et  d’agir  sur  la  santd  generale.  Les  massages,  electrisations, 
ainsi  que  l’administration  de  la  strychnine  peuvent  dire  d’uliles  adju¬ 
vants. 

Effets  de  1’ablation  des  ovaires  sur  la  voix. 

M.  Castex.  —  L’auteur  produit  six  observations  pour  la  solution 
de  cette  question  coritroversee. 

Daus  un  seul  cas  la  voix  change,  qui  d’ailleurs  dtait  petite,  semble 
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avoir  et6  encore  diminu6e  dans  ses  diverses  qualitis.  Par  centre, 
dans  la  grande  majorite  des  cas,  la  voix  gagne  en  intensity  et  en 
etendue.  Tout  au  plus  se  masculintse-i-&\\&  un  peu,  sans  changer 
dans  son  espfece.  Un  mezzo  n’en  devient  pas  contralto.  11  imporle 
toutefois  que  la  cicatrice  abdominale  ne  permette  pas  l’6ventration. 

L’auteur  conclut  k  l’heureuse  influence  de  la  castration  sur  les 
divers  moyens  vocaux,  quand  l’indicalion  en  est  d’ailleurs  formelle. 

Traitement  de  l'empyeme  chronique  du  sinus  frontal. 

M.  Luc  pr6sente  tout  d’abord  les  deux  maladcs,  un  homme  et 
une  femme,  qui  font  le  sujet  de  sa  communication  (voir  le  m6moire 
de  M.  Luc,  page  163). 

Discussion. 

M.  Moure.  —  La  m6thode  de  M.  Luc,  realise  un  progr&s  conside¬ 
rable.  Un  auteur  etranger  avail  propose  une  intervention  analogue, 
mais  je  la  trouve  tr6s  inf6rieure  k  celle  de  noire  collegue. 

Je  demanderai  a  M.  Luc  si  on  peut  facilement  arriver  a  curetter 
dans  la  queue  du  sourcil. 

M.  Luc.  —  Ce  n’est  pas  toujours  facile  ;  e’est  le  point  d61icat  de 
PopSration.  II  importe  de  se  servir  de  curettes  fines,  et  d’agir  tr&s 
doucement. 

M.  Lermoyez.  —  Un  diagnostic  precis  est  souvent  difficile  entre 
une  sinusite  frontale  et  l’ethmoidite. 

M.  Luc.  —  Cette  distinction  entre  l’ethmoidite  et  la  sinusite  est 
toute  theorique ;  en  clinique,  il  n’en  est  pas  de  merqe.  Avez-vous 
dejk  observe  des  ethmoidites  ind6pendantes  et  ne  coincidant  pas  avec 
une  sinusite  frontale  ? 

M.  Lermoyez.  —  Certainement.  Mais  je  dois  dire  que  jamais  je 
n’ai  pu  faire  cette  constatatiou  aprfcs  une  n6cropsie. 

M.  Luc.  —  Eh  bien,  moi  je  n’en  ai  jamais  vu  Aussi  je  considfere 
que  la  suppuration  de  l’ethmoide  ne  peut  6tre  ind^pendante  de  la 
sinusite  frontale  ou  maxillaire,  et  qu’on  doit  attaquer  les  cavites 
ethmoidales  par  le  sinus  frontal. 

M.  Lermoyez.  —  En  cheminant  de  haut  en  has,  comme  le  con- 
seille  votre  manuel  operatoire,  ne  risque-t-on  pas  d’ouvrir  l’orbite  ? 

M.  Luc.  —  C’est  tres  juste.  L’accident  m’est  arnv6  sur  le  cadayre. 
Pour  l’Sviter,  il  faut  aller  tr^s  doucement,  en  n’enlevant  que  de  petits 
copeaux  Si  la  fois  et  en  se  gardant  d’attaquer  la  partie  anterieure  du 
plancher  qui  est  la  plus  6paisse. 

M.  Vacher.  —  J’ai,  sans  le  savoir,  employ^  unproc6de  analogue. 
Mais,  dans  mon  cas,  les  fosses  nasales  6taient  deja  largement  performed 
et  je  n’eus  pas  la  peine  de  pratiquer  une  perforation  artificielle. 
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Localisations  pharyngienn.es  rares  dans  la  syphilis 
hereditaire  tardive . 

M.  Mounier.  —  Relation  de  trois  cas  de  gomme  unique  ulc4r6e 
de  la  par^i  pharyngienne  supSrieure  sans  autres  manifestations  du 
fond  de  la  gorge. Les  troubles  consistaient  surtout  en  vives  douleurs 
A  la  deglutition  qui  paraissaient  dues  k  des  phenomenes  nerveux. 
Le  diagnostic  n’a  pas  6te  porte  avantla  rbinoscopie  po?t6rieure  et  les 
medecins  habituels  ne  voyaientrien  d’anormal.  Chez  ces  trois  malades 
de  dix-huit,  vingt-deux  et  onze  ans  le  traitement  iodur£  a  produit 
une  rapide  cicatrisation  de  l’ulc6ration  pharyngienne  a  fond  grisfttre 
et  k  bords  taill6s  e  pic. 

Ces  sujets  ont  eu  manifestement,  d’apres  l’enqu§te  et  l’interroga- . 
toire,  des  accidents  tertiaires  her6ditaires. 

Conclusions  : 

1°  11  existe  des  manifestations  de  la  syphilis  hereditaire  tardive 
du  pharynx  qui  peuvent  £tre  meconnues. 

2°  L’accident,  dans  ce  cas,  se  montre  sous  forme  de  gomme  unique 
de  la  paroi  superieure  du  pharynx  sans  irritation  appreciable  des 
piliers  ou  du  voile. 

3°  Cette  gomme  en  s’ulcerant  determine  de  vives  douleurs  a  la 
deglutition  et  dans  tous  les  mouvements  du  voile  du  palais. 

4°  La  rhinoscopie  posterieure  peut  seule  etablir  le  diagnostic,  le 
simple  examen  a  l’abaisse-langue  ne  laissant  pas  voir  l’ulcSration  . 

La  toux  amygdalienne. 

M.  Furet.  —  En  1888,  dans  un  memoire  intitule :  «  De  quel- 
ques  phenomenes  reflexes  d’origineamydalienne  »,  M.  Renault 
attirait  l’attention  sur  ce  fait  que  les  douleurs  d’oreilles  et  la 
surdite,  la  toux,  1’asthme  bronchique,  les  vomituritions  peu¬ 
vent  accompagner  chez  certains  malades  l’amygdalite  chroni- 
que  et  en  particulier  l’hypertrophie  amygdalienne.  Avant  lui, 
la  toux  de  l’amygdale  avait  ete  signalee  par  quelques  auteurs 
classiques,  mais  jene  sais  pas  que  la  question  ait  depuis  cette 
epoque  provoque  de  nouveaux  travaux. 

Quatre  cas  que  je  viens  d’observer  de  toux  ancienne  et  re- 
belle,  due  manifestement  a  une  alteration  de  l’une  ou  des  deux 
tonsilles  et  guerie  d’ailleurs  par  le  seul  traitement  amygdalien, 
m’engagent  a  publier  sur  ce  sujet  quelques  breves  reflexions. 
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II  est  reconnu  de  tous  que  la  toux  est  un  reflexe  provoque 
par  une  sorte  de  chatouillement  ayant  son  sifege  au  niveau  du 
larynx.  La  toux  est  en  un  mot  un  phenomene  larynge.  II  ar¬ 
rive  toutefois  que  l’excitation  peut  partir  d’un  point  plus  ou 
moins  eloigne  du  corps,  et  l’on  observe  alors  une  toux  reflexe 
que  l’on  a  appelee  suivant  les  cas  la  toux  des  femmes  grosses, 
la  toux  hepatique,  la  toux  auriculaire,  la  toux  nasale  ou  enfin 
la  toux  amygdalienne. 

L’innervation  si  complexe  de  l’amygdale  explique  suffisam- 
ment  la  diversity  de  ces  phenomenes  :  le  glosso-pharyngien, 
le  lingual,  le  spinal,  et  le  pneumo-gastrique  se  confondent  et 
s’enchev^trent  a  la  face  externe  de  la  glande,  ouils  constituent 
un  petit  plexus  decrit  par  Andersch  sous  le  nom  de  «  plexus 
tonsillaire  » .  On  admet  ordinairement  que  le  glosso-pharyngien 
y  occupe  la  place  la  plus  importante,  et  on  est  generalement 
d’accord  pour  lui  attribuer  l’innervation  des  2/3  superieurs  de 
la  glande,  tandis  que  les  filets  venus  du  pneumo  gastrique 
par  ses  rameaux,  pharyngien  et  larynge  superieur,  se  distri- 
bueraientde  preference  dans  la  partie  inferieure.  II  faut  encore 
noterce  fait  qui  n’estpas  encore  indifferent,  que  l’amygdale  est 
entouree  et  comme  enserree  par  les  muscles  glosso  et  pharyn- 
go-staphylins,  compris  dans  l’epaisseur  des  piliers,  et  que  ces 
muscles  sont  en  rapport  tresnet  avec  l’appareil  musculaire  du 
larynx. 

Quoi  qu’il en  soit,  d’ailleurs,  du  mecanisme  qui  preside  a  l’eclo- 
sion  de  la  toux  amygdalienne,  le  fait  clinique  n’en  est  pas 
moins  evident.  11  n’est  pas  un  specialiste  qui  [n’ait  a  maintes 
reprises  provoque  de  la  toux  par  le  seul  attouchement  de 
l’amygdale  avec  un  stylet  boutonne.  Or,  ce  qu’on  peut  faire 
experimentalement,  une  alteration  pathologique  quelconque 
de  l’amygdale  peut  le  produire  egalement.  Aussi  observe-t-on 
la  toux  amygdalienne  non  seulement  avec  l’inflammation 
chronique  ou  l’hypertrophie  de  la  glande,  comme  l’a  signale 
M.  Ruault,  mais  aussi  avec  d’autres  affections,  telles  que  les 
corps  etrangers,  les  calculs  de  l’amygdale,  l’amygdalite  la  cu- 
naire,  la  pharyngomycose,  etc...  Le  meme  phenomene  peut 
aussi  se  rencontrer  lorsqu’il  existe  des  adherences  entre 
1’amygdale  et  les  piliers. 

J’ai  dit  tout  al’heure  que  la  toux  est  un  phenomene  larynge. 
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Dans  certains  cas,  toutefois,  le  malade  indique  nettement 
l’amygdale  elle-meme  comme  point  de  depart  de  la  toux.  II 
accuse  en  ce  point  une  g6ne  speciale  s’accompagnant  d’un 
besoin  imperieux  de  deglutir,  et  il  semble  que  l’acte  de  la 
deglutition  soit  comme  le  moyen  de  defense  de  l’amygdale 
contre  le  reflexe  qui  provoque  la  toux.  Cette  toux  a,  d’autre 
part,  des  caract&res  bien  nettement  tranches :  elle  est  violente, 
quinteuse,  spasmodique,  angoissante  m6me.  Frequemment 
viennent  s’y  ajouter  des  reflexes  devoisinage,  en  particulier  du 
larmoiement. 

Elle  se  distingue  encore  de  la  toux  due  a  une  affection  des 
voies  respiratoires  par  le  manque  absolu  d’ expectoration.  Elle 
s’en  difference  encore  par  ce  fait  qu’elle  ne  cede  a  aucun  des 
traitements  medicaux  generalement  usites.  La  cocaine  est 
aussi  un  bon  moyen  de  diagnostic  :  en  eflet,  si  l’on  cocainise 
avec  soin  l’amygdale  et  si,  apres  cette  coca'inisation,  l’attou- 
chement  ne  determine  pas  de  toux,  c’est  que  le  point  de  depart 
du  reflexe  est  aboli,  et  c’est  une  presomption  de  plus  en  faveur 
de  la  toux  amygdalienne. 

Je  n’ai  pas  a  insister  sur  le  traitement  qui  est  le  traitement 
approprie  a  la  lesion  de  la  tonsille,  Je  dirai,  toutefois,  que 
l’amygdalotomie  chez  1’ enfant,  le  morcellement  chez  l’adulte 
me  semblent  6tre  les  methodes  de  choix,  parce  qu’elles 
mettent  plus  surement  la  malade  a  l’abri  des  recidives. 

Observation  I. 

M1’8  B...,  vingt-trois  ans,  m’est  amende  au  mois  da  janvier  1895, 
se  plaignant  d ’amygdalites  r6p6t6es  et  de  toux  fr6quente.  Son  m6decia  l’a 
auscult^e  k  diverses  reprises  et  toujours  sans  rdsultat. 

Ses  deux  amygdales  sont  rouges,  ratatinkes,  sans  adhkrenees.  En 
pressant  avec  un  stylet  boutonnk  sur  l’une  et  l’autre  glande,  je  donne 
issue  k.  une  quantitk  assez  considerable  de  magma  cas6eux. 

Aprks  quelques  stances  de  discision,  suivies  de  badigeonnages  k  la  gly¬ 
cerine  iodke,  la  gu6rison  etait  complete. 

Observation  II. 

Mme  C...,  trente-deux  ans,  vient  k  mon  cabinet  en  fkvrier  1895  ;  elle  se 
plaint  d’une  toux  incessante,  quinteuse,  survenant  particulierement  la  nuit, 
sans  aucune  expectoration.  Mm8  C...  a  un  6tat  general  excellent,  et  un 
aspect  particulierement  robuste. 

Les  deux  amygdales  sont  petite3,  enchatonees,  dures,  adhkrentes 
toutes  deux  et  dans  toute  leur  hauteur  avec  les  piliers  anterieurs. 
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Un  simple  attouchement  avec  un  stylet  garni  de  ouate  provoque  aussitdt 
uu  accds  de  toux  tres  violent. 

Le  traitement  qui  consista  4  disciser  les  deux  amygdales,  eta  morceler 
Ips  bords  adherents  aux  piliers,  fut  trds  promptement  suivi  d’une  guerison 
parfaite. 

Observation  III. 

MI1#  M...,  quarant-six  ans,  se  plaint  de  tousser  depuis  quatre  ans  au 
moins.  Elle  a  dtd  consultde  A  diverses  reprises  sans  qu’on  n’ait  jamais  rien 
trouvd  de  suspect.  II  n’y  a,  d’ailleurs,  jamais  eu  d’expectoratioa,  et  l’dtat 
gdndral  est  excellent.  Je  la  vis  en  octobre  1895. 

L’amygdale  gauche  est  normale ;  celle  de  droite  est  un  peu  grosse  et 
rouge,  elle  est  comme  bridee  par  les  piliers  entre  lesquels  elle  semble  rdel- 
lement  faire  hernie.  II  y  a  des  adhdrences  avec  le  pilier  antdrieur. 

Larynx  et  pharynx  supdrieur  normaux. 

Une  tentative  de  discision  avec  le  crochet  amygdalien,  et  sans  appli¬ 
cation  prdalable  de  cocaine,  provoque  immddiatement  une  explosion  de 
toux  quinteuse,  aloyante,  suffocante,  et  d’une  durde  assez  longue. 

Instruit  par  l’expdrience,je  fls  la  stance  suivante  une  application  prda- 
lable  de  cocaine  qui  me  permit  de  poursuivre  le  traitement  sans  provo- 
quer  de  nouvel  accds.  Je  ne  me  contentai  pas  dans  ce  cas  d’un  morcel- 
lement  limits ;  en  quelques  stances,  la  glande  dtait  rdduite  a  son  volume 
normal,  sa  face  interne  ne  ddpasssnt  pasle  bord  libre  des  piliers.  La  toux 
uvait  diminud  dds  le  ddbut  du  traitement  pour  cesser  compldtement  quel* 
ques  jours  aprds. 

J’ai  revu  Mlle  M...  il  y  a  peu  de  jours,  la  toux  n’a  pas  reparu. 

Observation  IV. 

Mme  L...,  vingt-quatre  ans,vint  me  voir  en  fdvrier  dernier,  se  plaignant  de 
tousser  et  d’etre  fatigude  dds  qu’elle  a  ehantd  pendant  quelques  minutes. 

La  toux  semble  avoir  son  point  de  ddpart  au  niveau  des  amygdales. 
Elle  s’annonce  gdndralement  par  une  gdne  spdciale  s’accompagnant  de 
mouvemenis  de  ddglutition.  Les  deux  amygdales  sont  de  volume  normal, 
mais  adhdrentes  dans  toute  leur  hauteur  avec  les  piliers  antdrieurs.  Elies 
sont  molles  et  remplies  surtout  d  gauche,  a  la  partie  supdrieure,  d’une 
grande  quantitd  de  magma  casdeux. 

Le  larynx  est  absolument  normal,  le  pharynx  un  peu  sale,  mais  sans 
hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngde. 

Le  traitement  consista' d  disciser  les  deux  amygdales  et  &  morceler  A 
plusieurs  reprises  les  deux  bords  antdrieurs  et  la  partie  supdrieure  de 
1’amygdale  gauche. 

Le  rdsultat  a  dtd  excellent. 

Sur  une  forme  de  surdite  centrale  d’origine  genitale . 

M.  Pierre  Bonnier. —  Chez  trois  jeunes  garcons  de  neufd  treize 
ans  prdsentant,  l’un  la  monorchidie  et  Fautre  une  ectopie  inguinale, 
et  chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans  quise  livrait  &  une  masturba¬ 
tion  effrdnde,  j’ai  constate,  sans  aucun  stigmate  d’hysterie  ou  d’epi- 
lepsie,  une  surditd  centrale  intermittente  consistant  en  une  veritable 
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absence  auditive  graduelle  et  variable,  avec  int6grite  organique  et  fonc- 
tionnelle  absolue  de  l’appareil  auditif  periph6rique. 

Chez  ces  trois  sujets,  le  trouble  auditif  central  6tait  identique.  Au 
premier  abord  le  sujet  etait  totalement  sourd,  puis,  son  attention 
s’eveillant  pendantles  pratiques  de  l’examen,il  r6pondait  de  mieux  en 
mieux,  et,  en  fixant  et  maintenant  son  attention,  il  arrivait  &  une 
audition  parfaite,  qui  disparaissait  graduellement  d§s  qu’on  cessait 
d’y  faire  appel.  Le  trouble  6tait  bilateral  et  les  variations  parall&les 
dans  les  deuxorganes.  L’attention  auditive  seule  etait  atteinte.  A  part 
une  notable  diminution  de  la  m6moire  chez  la  jeuoe  fille,  les  trois 
malades  avaient  le  caractbre  normal  et  m&me  assez  ouvert.  Aucune 
facult6  ne  semblait  atteinte. 

Sans  chercher  a  determiner  le  mecanisme  du  trouble  signal^,  on 
peut  lui  attribuer  une  origine  g^nitale  parce  que  je  n’ai  jamais  ob¬ 
serve  cette  forme  que  dans  ces  trois  cas  et  que  dans  les  trois  il  y  avait 
coincidence  de  troubles  g6nitaux  de  nature  diverse,  sans  aucun 
trouble  cliniquement  d6fini  dans  les  autres  appareils. 

Aphonie  d’origine  olfactive. 

M.  Joal  (Mont-Dore)  a  dejci  cherche  k  etablir  qu’il  existait  une 
etroite  relation  de  cause  Si  effet  entre  certaines  sensations  olfaclives 
et  certains  troubles  vocaux.  Il  a  montr6  que  les  alterations  pouvaient 
porter  sur  les  diff6rentes  parties  de  1'instrument  humain,  et  entrainer 
des  modifications  du  cdte :  1°  de  l’element  r£sonnant ;  2°  de  l’ei£- 
ment  vibrant ;  3°  de  l’SlSment  moteur. 

De  plus,  l’auteur  avait  rduni  dix  cas  d’aphonie,  cites  par  les  auteurs 
ourecueillis  par  lui-mfime  sous  l’influence  des  odeurs  et  des  parfums, 
mais  dans  un  seul  fait  Pexamen  laryngoscopique  avait  ete  pratique, 
et  avait  r£vel6  que  la  perte  de  la  voix  6tait  liee  a  des  troubles  con- 
geslils  du  larynx ;  dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  probablement  d’un 
§pas me  phonetique. 

Aujourd’hui,  M.  Joal  rapporte  l’observation  d’un  jeune  bomme  qui 
fut  pris  de  paralysie  bilat6rale  des  muscles  adducteurs,  independante 
de  tout  ph6nom&ne  hyperSmique  du  larynx,  aprbs  avoir  6t6  soumis  k 
l’action  de  1’essence  de  menthe,  repandue  autour  de  son  lit,  pendant 
le  sommeil. 

L’irritation  des  appareils  terminaux  du  nerf  olfactif  a  provoque  son 
influence  reflexe,  la  turgesceuce  du  tissu  erectile  du  nez  et  l’excita- 
tion  des  filets  du  trijumeau,  d’ob  un  reflexe  secondaire  qui  a  abouti 
A  l’akinesie  des  muscles  constricteurs  du  larynx. 

L’eau  oxygenee  en  otologie  et  rhinologie. 

M.  Gelle  fils.  (Le  memoire  de  M.  Gell6  sera  publie  in  extenso  dans 
un  prochain  num6ro.) 
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Discussion. 

M.  Egger.— Je  tiens  a  confirmer  ceque  vientdedire  noire  confrere. 
II  y  a  lieu  d’insister,  suivant  moi,  non  seulement  sur  I’innocuite  et 
l’efficacite  de  l’eau  oxygenee,  mais  encore  sur  sa  stability.  II  m’est 
arrive  d’employer  des  solutions  dejSi  anciennes,  et,  contrairement  h 
ce  qui  avait  et6  dit,  je  les  ai  toujours  trouvees  aussi  actives. 

M.  Helme. —  Nous  employonsfrequemment  l’acide  chromiquepour 
cauteriser  le  fond  de  la  caisse,  ou  pour  perforer  le  tympan.  L’incon- 
venient  de  cet  agent  est  qu’il  est  bien  difficile  d’en  limiter  I’action; 
il  a  de  grandes  tendances  a  fuser  un  peu  partout.  Or  M.  Helot  me 
disait  hier  que  l’eau  oxygenee  decompose  instantan6ment  l’acide 
chromique  et  le  rend  ainsi  beaucoup  plus  maniable.  Lorsqu’on  a  fait 
un  attoucliement  4  l’acide  chromique,  il  suffit  de  faire  par  dessus  un 
second  attouchement  ct  1’eau  oxygenee  pour  voir  cesser  immediate- 
ment  Taction  du  premier  agent.  En  outre,  noire  collogue  utilise  l’eau 
oxygen6e  pour  enlever  les  bouchons  Gpidermiques  de  Toreille  dans 
les  vieilles  otorrhees  ou  pour  nettoyar  le  nez.  Nous  l’employons  dans 
le  m§me  but  et  nous  nous  en  trouvons  fort  bien. 

M.  Vacher. —  L’eau  oxyg6n6e  n’attaque  pas  les  epitheliums.  Si  I’on 
verse  de  l’eau  oxygenee  sur  Tceil  et  s’il  se  produit  une  tache  blanche, 
on  pout  Sire  sftr  qu’il  y  a  une  plaie  . 

Adenoidite  aigue  coincidant  avec  une  double  amygdalite 
palatine,  chez  un  enfant  de  six  mois.  Terminaison  par 
abces  del’amygdale  pharyngienne. 

M.  Danet.  —  Le  4  mai  1895,  je  suis  appele  aupres  d’une 
petite  fille  de  six  mois.  Get  enfant  tete  tres  mal  depuis  deux 
semaines  et  maigrit  beaucoup. 

Les  parents  me  racontent  que  quinze  jours  auparavant  leur 
petite  fille  a  contracts  un  mal  de  gorge  a  Boulogne-sur-Mer. 
La  maladie  a  debute  par  une  fievre  moderee  et  par  l’appari- 
tion  de  glandes  volumineuses  au  cote  droit  du  cou.  D’abon- 
dantes  secretions  embarrassaient  les  voies  respiratoires,  des 
mucosites  filantes  et  transparentes  coulaient  continuellement 
de  chaque  narine. 

Depuis  ce  moment  l’enfant  est  tres  gene  pour  teter  (depuis 
quelques  semaines,  il  est  au  biberon,  lamereayant  dfirenoncer 
a  nourrir  a  la  suite  d’une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu).  T1  dort  la  bouche  ouverte  depuis  le  debut  de  la  maladie. 
Je  dois  ajouter  qu’il  a  eu  une  broncho-pneumonie  au  mois 
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ce  decembre  dernier,  et  que  son  petit  frere,  mort  A  trois 
ans  d’une  broncho-pneumonie  etait  adenoidien  etavait.subi  l’a 
blation  de  l’amygdale  pharyng-ienne.  Le  medecin  de  la  famille 
m’a  dbnne  ces  renseignements.. 

Le  jour  ou  je  suis  appele,  je  constate  que  l’etat  general  est 
satisfaisant :  pas  de  fi&vre,  pas  de  diarrhee,  les  selles  sont  re- 
gulieres,  le  sommeil  est  tranquille. 

J ’examine  1  ’enfant :  c’est  une  petite  fille  bien  constitute.  Le 
teint  est  pale,  l’oeil  brillant,  l’abattement  est  peu  prononce. 
Je  constate  au  cote  droit  du  couune  adenopathie  considerable, 
un  chapelet  de  ganglions  angulo-maxillaires  volumineux  et 
durs,  a  gauche  deux  ganglions  moins  volumineux.  La  rotation 
de  la  tete  a  droite  est  presque  impossible. 

Une  secretion  muqueuse  abondante  transparente  coule  de 
chaque  narine. 

La  langue  est  rose  et  humide ;  je  constate  un  ankyloglosse 
median  inferieur,  long  d’avant  en  arriere,  mais  assez  long 
de  haut  en  bas  pour  ne  pas  g&ierles  mouvements  de  la  langue. 
Les  amygdales  palatines  sont  rouges  et  tr6s  tumefiees, 
laissant  entre  elles  un  espace  tres  restreint.  Pas  de  fausses 
membranes ;  des  secretions  transparentes  tres  aerees  encom- 
brentle  pharynx;  pas  trace  de  muco-pus. 

J’examine  le  nez  et  j’entrevois  les  cornets  inferieurs  et 
moyens  absolument  normaux,  sans  rougeurni  tumefaction. 

A  l’auscultation  de  la  poitrine,  je  n’entends  aucun  bruit 
morbide  dans  les  bronches,  seulement  de  gros  rochers  dans 
la  trachee. 

Je  fais  donner  le  biberon  a  l’enfant  sous  mes  yeux  et  je  me 
rends  compte  qu’il  prend  bien  le  bout  de  caoutchouc  et  que  la 
succion  est  facile,  mais  qu’apres  quelques  gorgbeS  l’enfant 
est  oblige  d’abandonner  la  bouteille,  parce  qu’il  manque  de 
respiration.  II  ne  respire  pas  par  le  nez,  c’est  pourquoi  il  est 
force  d'interrompre  a  chaque  instant  ses  repas. 

Je  diagnostique  une  angine  simple  aigue  avec  inflammation 
du  pharynx  a  la  fin  de  son  evolution.  Je  prescris  des  badi- 
geonnages  de  la  gorge  avec  une  solution  d’acide  lactique,  et 
une  pommade  boriquee  et  mentholee  a  inlroduire  dans  les 
fosses  nasales. 

Je  constate  le  lendemain  que  les  ganglions  ont  un  peu  di- 
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minue  de  volume  et  que  les  secretions  sont  moins  abon- 
dantes. 

Cependant  l’enfant  ne  tete  pas.mieux. 

Le  troisieme  jour,  la  periode  inflammatoire  est  tout  a  fait  a 
son  declin,  il  n’y  a  pas  de  fievre,  l’adenopathie  a  bien  diminue, 
es  amygdales  palatines  sont  revenues  presque  a  leur  volume 
normal.  Cependant  l’alimentation  est  toujours  aussi  difficile. 

Avec  le  doigt  je  cherche  a  explorer  le  pharynx  nasal  :  l’ex- 
tremite  de  mon  indicateur,  sur  la  ligne  mediane  a  la  region 
posterieure  du  pharynx  pres  de  la  vohte,  vient  au  contact  d’une 
masse  assez  volumineuse  de  consistance  molle.  Evidemment 
je  me  trouveen  presence  de  l’amygdale  pharyngienne  hyper-r 
trophi6e  assez  volumineuse  pour  remplir  le  cavum  et  obstruer 
le  passage  de  fair.  Je  suis  assez  perplexe  et  je  ne  m'explique 
pas  que  l’amygdale  pharyngienne  n’ait  pas  subi  la  regression 
des  amygdales  palatines. 

D’un  autre  c6te,  il  faut  intervenir  le  plus  tot  possible  avec  la 
curette  parce  que  1’ enfant  deperitde jour  enjour.  Peu  soucieux 
d’operer  dans  Un  milieu  aussi  recemment  infecte,  je  remets  l’in- 
tervention  a  deux  ou  trois  jours  et  je  me  contente  de  faire  un 
badigeonnageretro-pharyngieri avecune  solution  de  resorcine. 

Je  remarque  que  pour  la  premiere  fois  mon  pinceau  ramene 
du  pus  m61e  aux  mucosites. 

Le  lendemain,  quand  je  viens  faire  ma  visite  quotidienne,  le 
pere  vient  au-devant  de  moi  et  me  raconte  que  de  suite  apres 
ma  visite  de  la  veille  la  petite  fille  avait  mouche  une  grande 
quantite  de  pus,  elle  en  avait  rendu  aussi  par  la  bouche;  on 
me  montre  en  meme  temps  un  mouchoir  tout  macule  de 
taches  nettement  purulentes.  Depuis  ce  moment  l’enfant 
s’etait  mis  a  tetdr  tout  a  son  aise  et  dormait  tranquillement  la 
bouche  close.  Je  l’examine  et  je  constate  que  1’adenopathie  a 
completement  disparu;  en  explorant  le  pharynx  nasal  avec 
mon  doigt,  je  retrouve  l’amygdale  pharyngienne  tres  dimi- 
nuee  de  volume.  Je  prescris  des  lavages  du  nez  et  de  la 
bouche  avec  de  l’eau  boriquee.  Les  accidents  ne  se  sont  pas 
reproduits  les  jours  suivants,  ils  ont  cesse  brusquement. 

Il  n’est  pas  douteux  pour  moi  qu’en  faisant  I’exploration  de 
l’arriere-nez  j’avais  creve  avec  mon  doigt  un  abces  de  l’amyg- 
dale  pharyngienne. 
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J’ai  perdu  de  vue  cet  enfant  et  j’ignore  s’il  s’est  produit 
depuis  de  nouvelles  poussees  d’adenoidite. 

Discussion. 

M.  Helme.  —  J’ai  observd  tout  r6cemment  avec  M.  Marfan,  un 
fait  semblable.  Ici  la  temperature  s’61eva  jusqu’a  40°,  l’affection  dura 
sept  jours  et  prit  fin  6galement  d’une  fagon  brusque.  Le  traitement 
suivi  consista  eii  suppositoires  au  bi-chlorhydrate  neutre  de  quinine. 
De  plus,  sur  le  conseil  de  M.  Marfan,  on  versait  dans  le  nez  du  petit 
malade  de  l’huile  menthotee  au  1/50.  Bien  des  accidents,  qui  chez  le 
nouveau-ne  sont  mis  sur  le  compte  de  la  premiere  dentition,  sont 
dus  tout  simpiement  A  l’inflammation  aigue  de  I’amygdale  pharyii- 
6e.  Mon  petit  malade  Stait  ag6  de  dix-huit  mois. 

Tubes  longs  et  tubes  courts  pour  l’intubation  du  larynx 

dans  la  laryngo-tracheite  pseudo-membraneuse  ou 

croup. 

M.  Bonain  (Brest)  (resumt).  —  Mon  but  a  ete  principalement  la 
critique  d’une  nouvelle  m£thode  d’intuhation  du  larynx  proposAe  pour 
remplacer  celle  trouvAe  par  O’Dwyer  aprbs  de  si  longues  et  si  jpa- 
tientes  recherches. 

La  nouvelle  methode  en  question  estl’intubation  k  l’aide  des  tubes 
courts,  tubes  d’O’Dwyer  coupes  au-dessous  de  leur  partie  renflee. 
Elle  a  6te  experimentee  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Sevestre  aux 
Enfants-Malades,  dans  soixante-douze  cas  de  croup  quiont  faitl’objet 
d’une  Atude  tresconsciencieuse  de  M.  L.  Martin,  interne  de  ce  service. 

Son  avantage  serait  la  possibility  d’extraire  les  tubes  sans  lesecours 
de  l’instrument,  rien  que  par  une  simple  pression  du  pouce  au-des¬ 
sous  du  cartilage  cricoide.  Avec  cette  intubation,  plus  d’aeeidents 
d’obstructions  a  craindre  en  l’absence  du  mddecin,  un  coup  de  pouce 
de  l’infirmiere  suffisant  a  parer  tout  danger. 

Les  tubes  courts  abandonnAs  depuis  1887  aux  Etats-Unis,  n’avaient, 
je  crois,  jamais  £te  depuis  mis  en  usage.  II  est  en  effet  bien.  evi¬ 
dent,  a  priori,  qu’un  tube  ne  mesurant  gubre  plus  de  la  longueur 
du  larynx,  de  la  glotte  au  premier  anneau  de  la  trachee,  a  beaucoup 
plus  de  chances  d’etre  obstrue  qu’un  tube  attendant  jusqu’A  l’origine 
m€me  des  broncbes. 

Ces accidents  assez  nombreux  signals  par  M.  L.  Martin,  pendant 
1’ experimentation  de  ces  tubes  courts,  montrent  clairement  leur 
principal  d£faut.  L’obstruction  n’a  pas  seulement  etd  frequente  pen¬ 
dant  le  sejour  du  tube  dans  le  larynx  exigeant  l’emploi  frequent  de 
l’6nucl6ation  du  tube  par  les  infirmiAres  (en  un  cas  cependant  un 
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dbcbs  s’est  produit,  l’infirmiere  n’ayant  pas  os6  pratiquer  cette  Enu¬ 
cleation),  mais  elle  s’est  aussi  souvent  produite  pendant  l’intervention 
elle-meme,  causant  la  mort  dans  deux  cas,  malgrb  une  trachbotomie 
secondaire  faite  immediatement.  Dans  un  certain  nombre  d’autres 
cas,  il  a  fallu  combiner  les  tubages,  retubages,  et  injections  intra-tra- 
chjales  d'Jiuile  menthoUe,  repetbs  pour  arriver  a  vaincre  l’obstruction. 
Combien  ces  accidents  sont  moins  frequents  et  surtout  moins  dange- 
reuz  avec  l’emploi  des  tubes  longs!  Les  statistiques  de  Dillon-Brown 
et  de  B’okai  sont  k  ce  sujet  bien  convaincantes. 

En  cas  de  croup  r<5clamant  l’intervention,  sait-on  jamais  exacte- 
ment  ou  s’est  limits  le  processus  pseudo-membraneux  ?  S’il  s’btend 
&  la  trachee,  le  danger  d’obstruction  immediate  ou  plus  ou  moins 
eloignee  du  tube  court  par  la  fausse  membrane  est  trbs  &  craindre. 
S’il  est  limits  au  larynx  ou  si  la  stenose  est  surtout  due  a  du 
gonflement  inflammatoire  ou  k  une  contracture  spasmodique,  le 
tube  court  remplira  bien  son  but.  mais  alors  l’obstruction  par  les 
secretions  n’btant  pas  k  craindre  avec  quelques  precautions,  ce  tube 
ne  se  montre  en  ce  cas  supbrieur  autube  long  que  par  la  possibilite 
4e  son  extraction  plus  facile  sans  le  secours  de  I’instrument.  Ce  der¬ 
nier  avantage  ne  compense  pas  les  dangers  de  son  emploi  dans  le 
croup  k  fausses  membranes. 

La  difficulty  de  l’extraction  par  l’instrument  a  d’ailleurs  6 16  oxa- 
ger6e  et,  avec  quelque  peu  d’adresse  et  d’babitude,  elle  n’est  certes 
pas  de  nature  a  effrayer  personne.  En  tout  cas,  il  vaut  mieux  encore 
recourk  au  proc6d6  du  maintien  du  fil  fit  demeure,  si  l’on  redoute 
l’emplbi  de  l’extracteur  ;  car  ses  inconvbnients  sont  moins  St  craindre 
que  les  dangers  rbels  de  l’emploi  du  tube  court. 

L’extraction  du  tube  long  sans  le  secours  d’un  instrument  special 
est  egalement  possible,  quoique  peut-Stre  avec  un  peu  plus  de  diffi¬ 
culte  que  celle  du  tube  court.  Et  le  proc£d6  d’brmclbation,  prbsentb 
comme  une  decouverte,  est  en  realite  appliqub  depuis  1892,  avec 
quelque  variante ,  aux  Etats-Unis.  Entre  autres,  deux  mbdecins  de 
Louisville  (Ky),  MM.  Pusey  et  Cheatham,  emploient  le  proebdb  sui- 
vant  :  1’ouvre-bouche  es\  mis  en  place,  et  le  cou  de  l’enfant  etant 
legbrement  tendu,  ils  pressent  k  l’aide  du  pouce  droit,  de  bas  en 
haut  sur  la  trachee,  au  niveau  de  l’extremitb  inferieure  du  tube, 
pendant  que  l’index  gauche,  introduit  dansle  pharynx,  vaaccrocher 
le  tube  a  sa  sortie  du  larynx.  Pour  plus  de  surete,  une  pince  demi- 
courbe,  manibe  de  la  main  droite,  va  alors  le  saisir  et  le  rambne 
au  dehors.  Dans  le  proebde  employ^  aux  Enfants-Malades,  on  laisse 
a  l’enfant  le  soin  de  rejeter  son  tube  au  dehors  ;  mais,  comme  nous 
le  dit  M.  Martin,  certains  enfants  ne  peuvent  cracher  leur  tube  et 
celui-ci  peut  passer  dans  les  fosses  nasales  ou  l’cesophage,  accident 
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que  l’on  previent  en  renversant  l’enfant  la  t§te  en  bas  et  les  pieds 
en  l’air. 

Pour  expliquer  le  m6canisme  de  l’enuclGation  des  tubes  courts, 
M.  Bayeux  a  6mis  une  th6orie  nouvelle  sur  le  mode  de  fixation  des 
tubes  d’O’Dwyer  dans  le  larynx.  11  pretend,  en  elfet,  que  les  cordes 
vocales  ne  jouent  aucun  r61e  dans  cette  fixation  et  que  ce  r6!e  est 
d6volu  au  d6troit  inferieur  du  cricoide.  Celui-ci,  dou6  d’une  certaine 
elasticite,  se  laisserait  forcer  au  passage  par  la  partie  renfl6e  du 
tube  au  moment  de  son  introduction  et  s’opposerait  ensuite  A  son 
Evasion,  le  retenant  4  la  manidre  d’une  sangle.  Au  moment  de  l’enu- 
cl6ation,  la  pression  exercee  par  le  pouce  au  niveau  de  I’extr6mit6 
inferieure  du  tube,  ferait  de  nouveau  forcer  le  passage  au  rentle- 
ment ;  et  1’ elasticity  de  la  sangle  crico'idienne  aidant,  le  tube  serait 
expulse  du  larynx,  «  tel  un  noyau  de  cerise  press6  entre  le  pouce 
et  l'index  ». 

Le  point  faible  de  cette  th£orie  est  que  le  detroit  inferieur  du  cri¬ 
coide  se  trouve  prGcisement  Gtre  la  portion  la  plus  large  du  conduit 
laryngo-tracheal,  de  la  fente  glottique  au  troisifeme  anneau  de  la 
trach£e,  environ.  De  plus,  si  nous  nous  en  rapportons  aux  donnees 
fournies  par  M.  de  Saint-Germain,  sur  les  dimensions  de  l’anneau 
cricoldien  chez  les  enfants  de  deux  4  treize  ans,  uqus  trouvons  qu’elles 
varient  pour  le  diametre  transversal  (d’un  sixi4me  plus  petit  que 
l’antero-post6rieur)  de  0,009  a  0,015  millimetres.  Or,  la  plus  forte 
dimension  des  tubes  d’  O’Dwyer,  au  niveau  de  leur  partie  renflee, 
variant  de  0,005  A  0,009  millimetres,  nous  devons  convenir  qu’il  est 
impossible  a  l’anneau  cricoidien  de  les  retenir  avec  quelque  effica- 
cit6. 

Ce  sont  bien  les  cordes  vocales  et  elles  seules,  dans  la  tr£s  grande 
majority  des  cas,  qui  fixent  le  tube  dans  le  larynx.  Sans  avoir  de 
contact  trop  intime  avec  le  collet  du  tube,  elles  opposent  un  obstacle 
suffisant  4  la  sortie  du  rentlement  qui,  k  part  certains  cas  sp6ciaux 
et  rares,  traverse  librement  le  detroit  inferieur  du  cricoide. 

M.  L.  Martin  a,  du  reste,  donn6  de  l’enucleation  du  tube,  une  raison 
bien  simple  et  conforme  4  la  r^alite  des  faits  :  «  le  doigt  fixant,  a  tra- 
«  vers  les  parois  de  la  trachee,  l’extremite  inferieure  du  tube,  pen- 
«  dant  que  l’enfant  a  le  cou  etendu,  au  moment  oil  la  tSte  etant  subi- 
«  tement  fl6chie,  le  larynx  se  raccourcit,  le  tube,  lui,  ne  pouvant  se 
«  raccourcir,  est  bien  oblige  de  sortir  du  larynx  ». 

Enfin,  le  chilfre  de  22  0/0  de  mortality  dans  72  interventions  pour 
croup,  la  mortality  generate  de  tous  les  cas  de  diphterie  traites  etant 
de  11  0/0,  bien  qu’ytant  le  plus  bas  qui  ait  6te  obtenu  jusqu’4  ce 
jour  4  Paris,  ne  doit  pas  §tre,  4  mon  avis,  attribu6  a  l’emploi  des 
tubes  courts,  mais  bien  4  la  meilleure  organisation  des  services  de 
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diphterie  oil  le  personnel  medical  ne  change  pins,  comme  autrefois, 
au  moins  quatre  fois  1’an.  On  doit  sans  doute  aussi  en  attribuer  une 
certaine  part  a  1’emploi  qui  a  6t6  fait,  pendant  ces  experiences,  du 
serum  de  Marmorek  en  cas  de  diphterie  avec  association  de  strepto- 
coques  et  complications  pulrnonaires  en  derivant. 

De  meilleurs  rksullats  encore  ont6t6  obtenus  par  1’emploi  des  tubes 
longs  et  l’application  de  la  technique  d’O’Dwyer;  tels,  par  exempt 
ceux  du  professeur  Ganyhofner,  de  Prague  :  44  intubations  avec  une 
mortality  assez  faible  de  13,  7  0/0,  la  mortalite  generate  de  tous  les 
cas  de  diphterie  traitks  dans  le  service  etant  de  12,  7  0/0. 

Laryngite  cedemateuse  chez  les  enfants. 

M.  Bar  (Nice).  (Le  memoire  de  M.  Bar  sera  public  in  extenso  dans 
notre  prochain  numkro). 

A  propos  de  trois  cas  d’ictus  laryngA 

M.  Moncorge  (Mont-Dore).  —  (Le  memoire  de  M.  Moncorge  sera 
publie  in  extenso  dans  un  prochain  uumero.) 

Kystes  suppures  du  nez. 

M.  Joncheray  (Angers).  —  II  s’agit  d’une  femme  de  trente  ans. 
Nez  obstruk  depuis  deux  a  trois  mois.  Perte  de  l’appetit  et  du  sommeU 
depuis  huit  jours;  fikvre;  etat  presque  typhique ;  gonflement  de 
toute  lapartie  gauche  de  la  face,  voix  nasonnke,  respiration  buccale; 
pus  kpais,  cremeux,  qui  s’ecoule  dans  la  narine  gauche.  A  l’examen, 
anterieur,  du  pusremplissait  la  narine  ;  curettage,  prudent  d’abord, 
qui  enlkve  des  masses  cr6tac4es,  formant,  mais  incomplktement,  plu- 
sieurs  loges  friables  de  la  grosseur  moyenne  d’une  noisette,  au  niveau 
des  cornets  inferieur  et  moyen  ;  puis,  des  grains  pareils  k  du  sebum 
concrktk,  letout  baignant  dans  du  pus.  A  peine  quelques  gouttes  de 
sang,  si  ce  n’est  a  la  fin  du  nettoyage,  quand  la  narine  dkbar- 
rassee  apparut  permeable,  presque  normale,  mais  avec  une  mu- 
queuse  rouge,  bourgeonnante  et  un  peu  hypertrophiee,  surtout  au 
niveau  des  cornets  moyens.  Pas  de  lavage,  mais  attouohements  au 
chlorure  de  zinc  a  i/20,  puis  vaseline  boriquke  en  abondance  et  tam- 
ponnement.  Dix  jours  apr6s,la  malade  revint  guerie,  avec  6tat  general 
bien  meilleur,  narine  gauche  amuqueuse  un  peuhypertrophike,  mais 
pas  de  pus.  En  rksumfe  :  kystes  multiples,  suppurks  des  cornets  in- 
fkrieur  et  moyen  gauches,  sans  extension  aux  sinus  voisins.  DegenS- 
rescence  calcaire  des  parois  et  apparence  sebacke  de  la  partie  du  con* 
tenu  kystique  non  encore  liqueftee  par  la  purulence. 
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Pseudo-hypertrophie  post-diphterique 
des  amygdales. 

M.Lacoarret  (Toulouse).  —  L’hypertrophie  des  amygdales  est 
Jiabituellement  d’origine  intlammatoire.  lei  il  s’agit  d’une  pseudo- 
hypertrophie  consecutive  A  l’infection  dipbterique. 

A  la  suite  d’une  angine  diphtArique  traitee  par  le  s6rum  et  guerie, 
on  vit  survenir  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  aprbs  la  disparitioh 
complete  des  phAnomenes  intlammatoires  et  entrAe  en  convalescence, 
uue  tumefaction  enorme  des  tonsilles.  Un  mois  plus  tard,  lesglandes, 
d’une  durete  ligneuse  et  d’une  coloration  blanch &t.re,  se  touchaient 
sur  la  ligne  mAdiane,  gAnant  la  respiration  et  la  deglutition.  Paleur 
des  teguments,  quelque  peu  de  diarrhee,  rate  sensible,  pas  d’adeno- 
pathie  g6neralisee,  L’ auteur  pensant  qu’il  s’agissait  d’une  angine 
lymphadenique  de  nature  toxique  institua  un  traitement  general  par 
le  quinquina,  les  diuretiques,  le  regime  lact6.  L’eiimination  du  poison 
diphterique  amena  la  disparition  des  accidents,  et  les  amygdales 
apres  cette  atteinte  s’atrophiArent  presque  coinptetement. 

Vertige  auriculaire  et  spasme  du  muscle  tenseur. 

M.  Lacoarret  (Toulouse).  —  II  s’agit,  dans  le  fait  rapporte,  d’un 
malade  atteint  depuis  longtemps  de  catarrhe  naso  pharyngien  et 
d’otite  moyenne  adhesive  qui  se  compliqua  d’une  retraction .  et  d’un 
spasme  du  tenseur  du  tympan.  Ce  spasme  determine,  au  moment  oh 
il  se  produit,  un  vertige  et  une  sensation  d ’hebetude  passagere  et  tr£s 
rapide.  L’etat  vertigineux  n’est  qu’intermittent.  L’anciennete  des  le¬ 
sions  qui  durent  depuis  huit  mois  sans  retentissement  surlelabyrinthe, 
et  la  frequence  des  crises,  qui  surviennent  toutes  les  trois  ou  quatre 
minutes,  sont  tout  ft  fait  dignes  de  remarque.  Le  traitement  medical 
fut  entrepris  inutilement.  L’auteur  se  decida  alors  A  pratiquer  la 
plicotomie  et  la  tenotomie  du  tenseur.  Cette  operation  amena  A  sa 
suite  la  disparition  des  bourdonnements  et  des  crises  vertigineuses. 

Erysipeles  de  la  face  A  repetition.  Pathogenie; 
traitement. 

M.  Lavrand  (Lille).  —  Ayauteu,  en  1887,  l’occasion  de  soigner 
un  erysipAle  dont  la  premiere  manifestation  apparente  a  ete  dans 
l’oreille  moyenne  et  le  pharynx  nasal,  l’auteur  a  etudie  particuliAre- 
ment  les  fosses  nasales  et  le  cavum  pharynge  dans  nombre  de  cas 
d’ArysipAles  A  repetition.  11  a  acquis  la  conviction  que  la  porte 
d’entree  Atait  plutdt  dans  le  cavum  que  dans  les  fosses  nasales. 
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Conclusion. 

lo  La  plupart  du  temps  les  CrysipCIes  spontanes  de  la  face  k  rCp£- 
tition  prenneut  naissance  dans  les  narines  ou  les  points  lacrymaux . 

2°  Le  point  de  pCndtration  des  germes  ou  de  reviviscence  de  ces 
derniers  (demeurant  k  l’etat  latent  dans  les  tissus)  peut  se  trouver 
dans  les  fosses  nasales,  mais  plutfit  dans  le  tissu  adenoide  plus  ou 
moins  hypertrophic  ducavum  pharyngC. 

3°  Le  traitement  preventif  etpar  suite  curatif  desdrysipCles  a  repe¬ 
tition  de  la  face  consiste  k  soigner  les  fosses  nasales  et  le  pharynx 
nasal,  mais  principalement  a  supprimer  le  tissu  adCnoide  du  cavum, 
qu’il  se  prCsente  sous  forme  de  tumeurs  adenoldes,  ou  seulement  sous 
forme  de  granulations  que  le  medecin  devra  aller  depister  entre  les 
trompes  d’Eustache  :  on  supprime  ainsi  une  porte  d’entree  et  un 
terrain  de  culture  trop  favorable  au  streptocoque. 

Mutite  chez  les  entendants. 

M.  Lavrand (Lille).  —  Le  medecin  est  souvent  consults  par  des 
parents  pour  deSenfants  de  trois,  quatre,  cinq  ans  qui  ne  parlent  pas, 
maisqui  entendent  parfaitement.  Quel  pronostic  porter  et  quels  con- 
seils  donner  ? 

M.  Lavrand  etudie  le  mutisme  ou  aphemie  chez  des  enfants  non 
sourds,  comprenant  cZ  qu’on  leur  dit.  II  appuie  son  travail  sur  trois  obser¬ 
vations  choisies  entre  beaucoup  d’autres,  caril  Climine  les  idiots.  Chez 
ses  trois  malades,l’examen  detaillC  luipermetd’admettre  que  tout  est 
normal,  ou'ie,  vue,  intelligence.  Les  centres  sensoriels  du  langage  sont 
intacts,  les  centres  psychiques  egalement.  II  croit  chez  eux  &  1’exis- 
tence  des  centres  moteurs  d’articulation  et  k  leur  connexion  avec  les 
autres  centres  du  langage  ;  mais  ces  centres  ne  fonctionnaient  pas. 
Sous  l’influence  d’une  education  spCcialement  dirigCe,  leur  activitC 
latente  s’est  rCveillCe  k  la  fin  et  les  enfants  ont  parlC. 

Yoili  le  mCcanisme  du  mutisme  dans  ces  cas  et  son  traitement 
curatif.  MCme  quand  il  y  a  des  lCsions  cerebrales,  quand  celles-ci 
sont  arrCtCes,  qu’elles  ne  progressent  plus,  ce  procedC  peut  encore 
rendre  des  services  comme  chez  les  aphasiques.  Ceux-ci  ont  oubliC 
le  mCcanisme  moteur,  nos  muets  nel’ont  jamais  connu. 

Presentation  d’un  muet  entendant. 

M.  Castex.  —  Ce  malade  dit  seulement  oui  et  non. 

Habituellement,  les  malades  de  ce  genre  sont  des  gdteux  ou  des 
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deg6n4r^.s;  ils  manquent  absolument  de  memoire.  Celui-ci  est  n6 
d’un  pfere  hemipl6gique,  lequel.  avant  son  hemipl^gie,  avait  eu  deux 
enfants  qui  sont  bien  portants. 

Discussion. 

M.  Lermoyez.  —  Ce  malade  sait-il  6crire? 

M.  Gastex.  -  -  Parfaitement. 

Presentation  d’ instruments. 

M.  Moure.  —  Je  vous  presente,  au  nom  de  M.  Dunogier  et  au 
mien,  un  appareil  obturaleur  qui  m’a  rendu  de  grands  services  apr&s 
la  perforation  du  sinus  maxillaire.  Ainsi  que  vous  pouvez  le  voir,  il 
est  constitu6  par  une  plaque  de  caoutchouc  vulcanise  se  moulant 
exactement  sur  le  maxillaire  et  la  votite  palatine.  Cet  appareil  est 
muni  a  sa  face  superieure  d’une  petite  tige  egalement  en  caoutchouc 
vulcanise  qui  p6nfctre  dans  l’oriflce  crd6  au  niveau  de  l’alveole, main- 
tenant  ainsi  b6ante  la  perforation  que  l’on  a  faite.  Tr6s  commode 
pour  les  malades,  d’une  sterilisation  facile,  cet  instrument  me  paralt 
preferable  aux  tubes  employes  jusqu’ici. 

M.  Hel.ne.  —  Nous  nous  servons,  M.  Lermoyez  et  moi,  depuis 
un  an  et  demi,  d’un  appareil  prothetique  a  peu  pres  semblable  et 
qui  nous  donne  aussi  toute  satisfaction. 

M.  Moure.  —  Voici  des  sondes  molles  en  caoutchouc  que  j’ai  fait 
construire  pour  le  bougirage.  Elies  me  paraissent  superieures  k 
celles  en  celluloid. 

Discussion  sur  les  questions  A  mettre  a  l’ordre  du  jour 
pour  la  session  de  mai  1897. 

M.  Joal,  secretaire  general.  — Pour  epuiser  notre  ordre  du  jour, 
je  dois  vous  donner  communication  d’une  lettre  que  j’ai  regue  a 
propos  des  sujets  de  rapports  pour  notre  session  del897.  M.  Lavrand, 
de  Lille,  propose  de  mettre  a  1’ordre  du  jour  le  sujet  suivant  :  La 
mutite  chez  les  entendants. 

M.  Castex.  —  Je  me  permeltrai  de  proposer  une  question  que  je 
crois  interessante.et  qui,  en  tout  cas,  est  peuconnue,  c’est  celle  quia 
trait  aux  rapports  de  la  medecine  legale  et  de  l’otologie. 

M.  Moure.  —  feut-fetre  le  sujet  restreint  a  l’oreille  serait-il  un 
peu  court.  Je  propose  d’y  joindre  le  nez  et  le  larynx,  soit  l’oreille, 
le  nez  et  le  larynx  au  point  de  vue  medico-legal.  On  pourrait  nom- 
mer,  s’il  le  veut  bien,  M.  Castex  rapporteur.  {Adopts.) 
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M.  Helme.  —  On  a  beaucoup  parie  depuis  quelque  temps  de 
^intervention  chirurgicale  dans  l’otite  s6che.  Ne  pourrait-on  pas 
s’oceuper  de  cette  question  l’an  prochain  ? 

M.  Weismann.  —  Je  suis  de  l’avis  de  notre  collegue,  mais  un 
an  n’est  pas  suffisant  pour  pouvoir  conclure  utilement.  Ilfaudrait  an 
moins  deux  ans  pour  mener  a  bien  un  pared  travail. 

M.  Moure.  —  Je  pense  qu’au  point  de  vue  de  la  rhinologie  le 
traitement  de  l’ozfene  est  d’actualite.  En  Italie  on  a  pr6conis6  tout 
r6cemment  les  injections  de  serum,  etc.  Je  propose,  pour  1897,  le 
fraitement  de  l’ozene.  (Adopts.) 

M.  Jouslain.  —  Je  crois  que  nous  ne  sommes  guere  d’accord  les 
uns  et  les  autres  sur  les  methodes  chirurgicales  &  employer  dans  le 
traitement  des  deviations  de  la  cloison.  Oue  pensent  mes  colldgues 
de  ce  sujet? 

M.  Lermoyez.  —  Sans  nier  tout  l’int6r§t  de  la  question  qui  nous 
est  soumise  par  M.  Jouslain,  je  pense  qu’elle  est  assez  connue  pour 
ne  pas  justifier,  cette  annee  du  moins,  un  rapport  special.  M.  Sarre- 
mone  a  fait,  lh-dessus  une  bonne  these.  Peut-etre  vaudrait-il  mieux, 
tacher  d’etudier  un  autre  point. 

Par  exemple,  la  pathogenie  et  le  pronostic  des  paralysies  recurren- 
tielles  constituent  un  sujet  d’etude  qui  pourrait  nous  etre  profitable 
h  tons.  (Adopts.) 

M.  Lermoyez  est  nomme  rapporteur  de  la  question  qu’il  vient  de 
proposer. 

En  consequence,  l’assemblee  met  &  I’ordre  du  jour  de  sa  session 
de  mai  1897  les  trois  rapports  suivants  : 

1°  Traitement  de  I’ozene.  —  M.  Moure,  rapporteur. 

2°  La  pathogenie  et  le  pronostic  des  paralysies  recurrentielles.  — 
M.  Lermoyez,  rapporteur. 

3<>  L’oreillc ,  le  nez  et  le  larynx  au  point  de  vue  medico-legal.  — 
M.  Castex,  rapporteur. 

F.  Helme. 


En  terminant  ce  long  travail,  je  demande  la  permission  de 
prendre  la  parole  pour  remercier  d’abord  le  Bureau  qui  a  bien 
voulu  faciliter  la  t&che  de  ceux  qui,  comme  moi,  avaient  un  compte 
rendu  h  faire.  Je  remercie  Ggalement  mes  colldgues  qui,  tous,  m’ont 
fourni  soit  un  resume  de  leur  travail,  soit  le  manuscrii  original  lui- 
meme. 

M.  Poyet,  le  president  de  cette  dernifere  session,  qui  a  dirige  les 
debats  avec  beaucoup  de  tact  et  de  courtoisie,  a  tenu,  en  outre,  ' 
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k  donner  A  ses  confreres  une  fete  dont  nous  gardons  tous  le 
meilleur  souvenir.  On  ne  saurait  trop  lui  etre  reconuaissant  de  son 
attention  aussi  bien  que  de  son  gracieux  accueil. 

Pour  6tre  complet  je  dois  mentionner  le  banquet  qui  a  r6uni,  le 
mercredi  6  mai,  la  plus  grande  partie  des  membres  de  la  Soci§te. 
M.  Poyet  et  M.  Vacher  out  pronone6  des  discours  fort  applaudis  et 
cetle  soiree  a  montre,  une  fois  de  plus,  la  bonne  entente  qui  rfcgne 
parmi  nous  et  le  sincere  esprit  de  confraternity  qui  anime  les  oto- 
gistes  et  les  laryngologistes  de  Paris  et  de  la  province. 

F.  H. 


Le  Gerant :  Gh.  Rutard. 


Tours,  Imp.  PAUL  BOUSREZ.  —  Speciality  de  publications  periodiques. 
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Je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  en  medecine  un  coin  plus  favorable 
que  l’otologie  a  l’exercice  du  charlatanisme.  Je  ne  sais  com¬ 
ment  les  choses  se  passent  a  l’etranger,  mais  chez  nous  c’est 
merveille  de  voir  l’audace  tranquiUe  de  MM.  les  Empiriques. 
II  n’y  a  pas  de  jour  ou  l’on  ne  trouve  a  la  quatrieme  page  des 
grands  journaux  fannonce.de  remedes  mirifiques  pour  rendre 
l’ouie  aux  sourds.  II  existememe  deveritables  usines  occupant 
quantite  d’employes  et  qui  realisent  a  ce  petit  commerce  des 
benefices  que  nous  ne  soupconnons  pas,  nous  autres  pauvres 
heres. 

Le  moyen  en  usage  pour  piper  l’argent  des  gogos  est  sim¬ 
ple  autant  qu’ingenieux.  On  a  remarque  que  sur  cent  cas 
de  surdite  il  pouvaitserencontrer,  ptr  exemple,  quatre  oucinq 
cas  de  bouchons  cerumineux.  En  outre,  pour  les  bourdonne- 
ments,  le  clinicien  sagace  qui  a  cree  le  genre  a  note  egale- 
ment  que  les  bruits  subjectifs  pouvaient  etre  dus  a  des  pheno- 
menes  congestifs.  Il  n’a  fallu  que  ces  deux  remarques  pre- 
cieuses  pour  s’attirer  toute  une  clientele  et  arriver  sans  peine 
a  la  fortune.  Yoici  comment  : 

Ghaque  ordonnance  sortie  des  officines  auxuqelles  je  fais 
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allusion  comprend  invariablement  des  lavages  quotidiens  de 
l’oreillo  qui  doivent  etre  repetes  un  mois  durant.  Entre  temps, 
un  sirop  purgatif  quelconque,  un  revulsif  applique  au  niveau 
de  la  mastoide  vient  completer  la  prescription,  qui  n’a  rien  de 
bien  complique,  comme  on  voit.  Mais  c’est  surtout  dans  le 
parti  qu’on  tire  du  simple  lavage  du  conduit  qu’eclatele  genie 
de  l’auteur  du  traitement.  Supposons,  en  effet,  que  les  injec¬ 
tions  aient  debarrasse  un  patient  des  bouchons  qui  obstruaient 
ses  conduits.  Aussitot  notre  homme  ameliore  de  se  repandre 
en  actions  de  gr&ces.  Gela  lui  a  codte  un  bon  prix,  mais  le  voila 
soulage,  et  il  ne  manque  pas  de  le  faire  savoir  a  ses  bienfaiteurs. 
Ceux-ci,  sans  tarder,  de  lui  ecrire  que  leur  oeuvre  etant  essen- 
tiellement  humanitaire,on  est  trop  heureux  de  lui  avoir  procure 
la  guerison.  Et  meme  on  lui  propose  incontinent  de  lui  restituer 
1’argent  qu’il  a  d6bourse,  a  uno  seule  condition,  flatteuse  d’ail- 
leurs,  qui  est  de  relater  dans  le  journal  de  l’oeuvre  le  succes 
obtenu.  Le  malade  accepte  les  trois  quarts  du  temps.  D6s  lors 
rien  n’est  plus  simple;  il  ne  reste  plus  qu’a  envoyer  dans  la 
rbgion  ou  habite  l’oper6  des  milliers  et  des  milliers  de  prospec¬ 
tus  sur  lesquels  s’etale,  comme  une  preuve  vivante  a  l’appui 
des  promesses  que  l’on  y  prodigue, le  cas  de  guerison  realisee 
par  la  methode.  Nous  ne  trompons  personne,  ajoute-t-on,  et 
l’on  n’a  qu’a  consulter  M.  X...,  habitant  a  tel  endroit,  pour 
£tre  edifie  sur  le  resultat  de  notre  traitement.  M.  X...  devient 
ainsi  un  agent  de  propagande  jusqu’au  jour  ou  un  insucces 
vient  dessiller  les  yeux  des  malades.  Force  est  alors  de  passer 
a  une  autre  region.  En  attendant,  la  moisson  a  etb  bonne,  et 
tout  est  bien  qui  finitbien. 

Je  ne  vous  cite  ici  qu’un  fait ;  il  y  en  a  quantite  d’autres  sur 
lesquels  je  reviendrai  la  prochaine  fois.  En  m6me  temps  j ’in— 
diquerai  le  ramede  a  apporter  a  cet.etat  de  choses.  Il  n’est 
vraiment  pas  admissible  que  nous,  qui  peinons  pour  gagner 
notre  vie,  nous  ne  fassions  rien  pour  entraver  un  debt  que  la 
police  a  tolere  jusqu’a  present,  mais  que  la  morale  n’a  jamais 
cesse  de  reprouver. 


F.  IIelme. 


MEMOIRES  ORIGINAUX 


L’EXTIRPATION  DU  LARYNX 

Leqon  du  PaoFEssEUR  Felix  TERRIER 
Professeur  de  M6dec?ne  op^ratoire  k  la  Faculte  de  MSJecina  de  Paris 

RECUElLLfE 

Par  Marcel  BATJDOUIN,  Preparateur  du  Cours. 

L’ extirpation  du  larynx  est  une  operation  delicate,  mais 
moms  difficile  qu’on  l’a  pretendu,  qui,  a  mon  avis,  n’est  pas 
assez  utilisee.  Et,  malgre  sa  gravite  reelle,  elle  a  des  indica¬ 
tions  precises,  qu’on  me  parait  trop  negliger. 

On  peut  enlever  le  larynx  soit  en  partie,  soit  en  totalite. 
L’extirpation  est  done  tantdt  partielle,  tantdt  totale.  Quand 
on  reseque  la  moitie  du  larynx,  l’extirpation  est  dite  unilate- 
rale. 

La  laryngectomie  partielle,  malgresabenignite  plus  grande, 
ne  donne  que  de  mauvais  resultats  dans  les  affections  ma- 
lignes.  Aussi,  dans  le  cancer,  doii-on  preferer,  si  l’on  inter- 
vient,  l’operation  radicale  et  agir  largement.  G’est  du  moins 
mon  opinion,  et  je  crois  que,  dans  ces  circonstances,  le 
chirurgien  ne  doit  plus  hesiter.  Je  reconnais  volontiers,  par 
contre,  que,  dans  les  cas  de  tuberculose  laryngee,  par  exemple, 
l’extirpation  partielle  est  tout  a  fait  indiquee. 

On  a  d’abord  pratique  la  laryngectomie  totale  chez  les  ani- 
maux.  Albers,  en  1829,  dans  quatre  experiences  executees 
sur  des  chiens,  enleva  deux  fois  le  larynx  entier  et  eut  deux 
morts,  tandis  que,  dans  deux  cas  d  extirpation  partielle,  il 
obtint  deux  guerisons.  En  1870,  Czerny  reprit  cette  experi¬ 
mentation  ;  et,  de  son  etude,  plus  complete,  il  conclut  a  la 
possibilite  de  guerir  les  animaux  apres  Fablation  totale.  Il 
avail  eu  recours,  il  est  vrai,  a  une  canule  vocale  et  avait 
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nourri  ses  chiens  a  la  sonde  oesophagienne.  II  faut  ajouter 
qu’il  avait  sans  doute  employe  a  cette  epoque  quelques  sub¬ 
stances  antiseptiques  en  pansement. 

La  premiere  operation  faite  chez  l’homme  date  du  31  de- 
cembre  1873;  elle  est  due  au  professeur  Billroth  (de  Vienne).. 
Ce.chirurgien  opera  un  cancer  du  larynx  et  guerit  son  malade. 
Malheureusement,  il  y  eut  recidive  quatre  mois  apres  et  la. 
survie  totale  ne  fut  que  de  sept  mois.  L’extirpation  totale  elait 
done  possible  chez  l’homme.  Watson,  au  dire  de  Foolis  (1881), 
avait  extirpe,  des  1866,  un  larynx  ;  mais  cette  revendication  a 
paru  un  peu  tardive,  de  m6me  que  celle  de  Langenbeck  (1875),. 
qui,  au  dire  des  Allemands,  aurait  concu  cette  operation  des- 
1854.  Huter  a  declare  de  son  c6te,  en  1880,  que,  bien  avant 
1870,  il  avait  eu  l’idee  d’enlever  le  larynx. 

II  ne  faut  pas  oublier  non  plus  la  revendication  slrasbour- 
geoise.  D’apres  Schwebel,  en  1866,  Koeberle  aurait  dit  «  qu’il 
etait  pret  a  faire  une  extirpation  parti  elle  et  meme  totale  du 
larynx,  apres  avoir  commence  une  laryngotomie  ».  Et,  en 
1876,  Hermantier  a  essaye  encore  d’attribuer  a  Koeberle  et  a 
E.  Boeckel  l’honneur  d’avoir  imagine  la  laryngectomie. 

En  somme,  e’est  bien,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  Billroth  qui  ar 
le  premier,  publie  une  observation  d’extirpation  du  larynx 
chez  l’homme  et  qui  a  obtenu  le  premier  sueces.  Cette  ope¬ 
ration  peut  done,  a  juste  titre,  porter  son  ncm. 

Depuis  cette  epoque,  on  a  fait  un  grand  nombre  de  laryn¬ 
gectomies. La  premiere  execulee  en  France  est  due  a  M.  Leon 
Labbe  et  ne  date  que  de  1885.  De  1873  a  1885,  en  douze 
annees,  la  mortalite  avait  ete  effrayante  et  peu  a  peu  une 
certaine  reaction  avait  eu  lieu  contre  cette  intervention.  On 
en  revint  alors.  a  l’extirpation  partielle  et  unilaterale  (Billroth, 
1878),  Schede,  Kuster,  Hahn  (1884).  Ce  n’est  qu’en  1881  que 
Foolis  et  Schech  reprirent  la  defense  de  la  laryngectomie 
totale.  A  citer,  en  outre,  les  travaux  de  Max  Schuller  (1880), 
Hahn  (1885),  Zezas  et  Salzer  (1885),  Liiblinski,  Burow,  Solis- 
Cohen  (1884),  en  Amerique,  etc.  En  France,  nous  n’avons  a 
citer  que  les  articles  de  Blum  (1882),  Heydenreich  (1885)  et 
Baratoux  (1886).  11  faut  arriver  a  la  these  d’agregation  de 
Schwartz  pour  trpuver  une  etude  reellement  importante  de  la 
question. 


L ’EXTIRPATION  DU  LARYNX 


3H9 


Eleve  de  Labbe  el  ayant  assiste  aux  laryngectomies  faites 
par  ce  chirurgien,  M.  Schwartz  etait  particulierement  com¬ 
petent.  Aussi  est-ce  a  ce  travail  qu’il  faut  se  reporter  pour 
loute  la  premiere  periode  de  I’histoire  de  la  laryngectomie. 

On  y  trouve  la  relation  de  : 

87  extirpations  tolales  pour  cancers ; 

8  —  —  sarcomes ; 

2  —  —  polypes ; 

20  —  unilaterales  pour  cancers  ; 

2  —  partielles  pour  sarcomes. 

Au  total,  119  faits. 

Depuis  cette  epoque,  nous.devons  signaler  une  communica¬ 
tion  de  M.  Labbe  au  Congres  de  Ghirurgie  de  1886 ;  des  me- 
moires  de  MM.  Hache  (1887),  Monod  et  Euault  (1887),  Lefort 
(1888),  ce  dernier  rejetant  1! extirpation  totale,  comme  1’ Aca¬ 
demic  de  medecine  l’avait  fait  en  1887  (Richet,  Verneuil, 
'Tillaux). 

Avec  le  travail  de  M.  Perier  (1890)  et  la  these  de  mon  eleve 
M.  Pinconnat  (1890),  qui  contient  mes  propres  observations, 
ta  question  change  de  face.  Enfin,  la  these  de  M.  Mongour 
(de  Bordeaux),  inspiree  par  M.  le  professeur  Demons,  et  celle  de 
M.  Perruchet  (1894)  viennent  rappeler  avec  raison  l’attention 
sur  cette  tres  importante  operation.  Dans  cette  derniere  revue, 
sont  relatees  six  nouvelles  observations,  qui  doivent  attirer 
i’attention  des  laryngologistes,  trop  portes  &  repousser  de 
parti  pris  1’extirpation  totale. 

Le  procede,  classique  jusqu’a  ces  dernieres  annees,  pour  la 
laryngectomie.  comprend  les  differents  temps  suivants  : 

1°  Traoheotomie  preliniinaire,  immediate  ou  mediate  ; 
tamponnement  de  la  trachee  ;  anesthesie  ; 

2°  Extirpation  du  larynx  ; 

3°  Pansements  et  soins  consecutifs  ; 

4°  Prothese  laryngee. 

1°  La  tracheotomie  preliminaire  peut  etre  mediate,  c’est-il- 
■dire  etre  faite  longtemps  avant  l’ablation  de  l’organe  malade. 
Dans  un  cas,  elle  aurait  ete  executee  onze  mois  auparavant. 
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Elle  peut  etre  immediate,  c’est-a-dire  etre  executee  aw 
moment  meme  de  l’intervention  (von  Bruns). 

G’est  la  premiere  maniere  de  faire  qui  jadis  etait  ordi- 
nairement  preferee  :  on  tracheotomisait  quinze  jours  a  trois 
semaines  avant  d’enlever  le  larynx.  Lublinski  avait  recom- 
mande  avec  raison  de  faire  cette  tracheotomie  plutot  bas, 
de  facon  a  ne  pas  6tre  gene,  dans  l’extirpation  laryngee 
ulterieure,  par  la  canule. 

II  y  a,  dans  les  cas  de  tumeurs  du  larynx  diagnostiquees,  un 
certain  avantage  a  executer  la  tracheotomie  precoce,  avan  t  m  erne 
l’apparition  de  phenomenes  de  suffocation.  Ceux-ci,  en  effete 
peuvent,  au  moment  ou  l’on  n’y  songe  pas,  survenir  tout  d’un 
coup  et  tuer  avant  l’arrivee  du  chirurgien.  Aussi  songea-t-on 
tout  d’abord  a  la  tracheotomie  mediate  :  ce  qui  explique  pour- 
quoi  on  n’a  pas  eude  suite  l’idee  de  faire  des  laryngectomies 
sans  tracheotomie  prealable. 

La  tracheotomie  supposee  executee,  il  faut  anesthesier  le 
patient.  Ony  parvient  facilement  par  la  canule  trach6ale,  sans 
qu’on  ait  besoin  de  recourir  a  un  instrument  de  courbure 
speciale  (Hahn),  ou  a  unappareil  particulier. 

II  faut  eviter  a  tout  prix  l’introduction  du  sang  et  des  ma- 
tieres  septiques  dans  les  voies  aeriennes.  Pour  atteindre  ce 
resultat,  on  a  du  recourir  soit  a  des  canules  obturatrices  de  la 
trachee,  soit  a  la  position  tres  declive  de  la  t^te  (Maas  et  Bot- 
tini),  soit  a  des  procedes  divers.  Gomme  canules,  on  a  utilise 
divers  modeles  :  les  uns  ont  employe  des  canules  volumineuses ; 
les  autres  ont  place  une  eponge  antiseptique  dans  la  tra¬ 
chee  coupee  (Czerny,  Gussenbauer). 

On  a  obtenu  les  meilleurs  resultats  avec  un  instrument  spe- 
cialement  construit  a  cet  efTet,  la  canule-tampon  de  Trende¬ 
lenburg  (1871)  ;  malheureusement  cette  canule,  comme  les 
modeles  de  F.  Semon,  decrits  par  Solis-Gohen,  de  Michael 
(eponge  preparee  placee  dans  une  enveloppe  impermeable),  de 
Hahn,  n’est  pas  parfaite.  Le  malade  la  supporte  raalet  il 
faut  avoir  soin  de  l’habituer,  au  prealable,  au  port  de  cet  instru¬ 
ment.  Elle  exige  une  grande  patience.  De  plus,  lorsqu’elle  est 
en  place,  il  reste  au-dessus  d’elle  un  espace  libre  dans  la 
trachee,  espace  ou  s’accumule,  si  on  ne  l’oblitere  pas  avec  de 
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la  gaze  iodoformee,  du  sang  en  notable  quantile  :  ce  qui  est 
une  source  d’infeetion  ulterieure,  partant  de  broncho-pneu- 
monie  souvent  mortelle.  Cette  canule  est,  en  outre,  d’une 
sterilisation  tres  difficile.  Desormais,  il  vaut  mieux  proceder 
autrement,  s’en  passer,  et  operer,  comme  nous  le  dirons 
plus  loin,  sans  tracheotomie  prealable. 

2°  Pour  pratiquer  1’ extirpation  du  larynx ,  on  peut  recourir  a 
des  incisions  variables.  Chacun  choisit  cede  qu’il  prefere,  sui- 
vant  les  lesions  qui  necessitent  l’intervention. 

Les  uns  font  une  simple  incision  verticale  mediane,  qui  part 
du  bord  inferieur  de  l’os  hyoi'de  et  descend  jusqu’au-dessous 
du  cricoi'de ;  mais  ce  procede  ne  donne  pas  assez  de  jour  et  on 
a  de  la  peine  a  liberer  de  la  sorte  la  pyramide  laryngee.  II 
-vaut  mieux  employer  l’incision  en  T,  grace  a  laquelle  on  voit 
mieux  ce  que  l’on  fait.  La  branche  verticale  du  T  correspond  k 
l’incision  precedente  et  est  mediane ;  la  branche  horizor.tale, 
parallele  au  bord  inferieur  de  j’os  hyoi'de,  est  L’incision  de  la 
laryngotomie  interhyothyroidienne  ;  elle  passe  au-  dessous  de 
rhyoi'de  et  doit  avoir  5  a  6  centimetres  de  longueur. 

Pour  liberer  le  larynx,  on  commence  par  detacher  en  haut 
les  muscles  qui  recouvre.nt  le  thyroide  et  par  lier  les  vaisseaux 
au  fur  et  a  mesure  qu’on  les  coupe.  On  y  procede  a  l’aide  d’une 
spatule  ou  d’un  instrument  mousse,  et  l’on  s’arrange  de  facon 
a  raser  le  cartilage.  On  diss^que  de  haut  en  bas  et  met  a  nu 
la  face  anterieure  du  larynx,  sans  que  l’hemorragie  soit  bien 
considerable.  Arrive  sur  le  cricoide,  on  lie  les  branches  de  la 
cricothyroidienne,  et,  apres  avoir  degage  les  parties  laterales, 
l’organe  se  trouve  presque  libere  en  avant.  Reste  k  l’isoler 
en  arriere,  en  haut  eten  bas. 

II  y  a  deux  manieres  d’agir  a  ce  moment.  On  peut  proceder 
de  bas  en  haut,  apres  section  de  la  trachee,  ou  de  haut  en 
bas,  ce  qui  est  moins  facile. 

Gommencant  done  par  en  bas,  on  sectionne  la  trachee  en 
travers,  sous  le  cricoide,  h  petits  coups,  et  l’on  decolle  l’oeso- 
phage  avec  le  doigt  ou  la,sondecannelee.  D’apres  M.  Schwartz, 
il  faut,  a  cet  instant,  surveiller  l’anesthesie,  car  il  peut  se  pro- 
duire  des  actes  reflexes  et  un  arr6t  du  coeur.  On  place  un  cro¬ 
chet  sur  le  larynx  et  attire  l’organe  en  haut  et  en  avant.  Il 
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ne  reste  plus  qu’a  le  detacher  des  parties  profondes  a  la  par- 
tie  superieure.  On  isole  d'abord  les  grandes  cornes  du  thy- 
roide;  on  les  sectionne  d’un  c6te,  puis  on  attaque  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoidienne.  Si,  dans  ce  trajet,  on  rencontre  la 
laryngee  superieure,  on  coupe  cette  artere  entre  deux  liga¬ 
tures.  Si  I  on  desire  conserver  Fepiglotte,  on  la  separe  du 
larynx;  de  meme  pour  les  replis  glosso-epiglottiques.  On 
repete  la  m6me  manoeuvre  du  cote  oppose,  en  ce  qui  concerne 
la  grande  corne  du  thyroide,  apres  avoir  fendu  l’eperon 
laryngo-oesophagien.  Pendant  toute  cette  dissection,  il  faut, 
autant  que  possible,  a  moins  de  circonstances  speciales,  raser 
Los  cartilages.  Maas  et  Wegner  ont  conseille  de  conserver  le 
cricoide,  dont  on  n’enlfeve  alors  que  le  chaton,  pour  avoir  un 
anneau  resistant  destine  a  supporter  plus  facilement  une  piece 
artiflcielle.  D'autres  auteurs,  et  Hahn  en  particulier,  ont  pros- 
crit  cette  conservation,  comme  empfichant  la  deglutition  de  se 
faire  ulterieurement  d’une  facon  normale.  En  realite,  ilestplus 
simple  et  plus  prudent  de  l’enlever  dans  la  majorite  des  cas. 

Bottini,  Caselli  et  Labbe,  dans  trois  circonstances,  ont 
pratique  les  incisions  superficielles  au  bistouri  et  les  profondes 
au  galvano  cautere.  II  est  plus  aise  et  tout  aussi  bon  de  ne  se 
servir  que  de  l’instrument  tranchant. 

Dans  certains  cas,  ou  1’on  opere  pour  des  tumeurs  malignes 
qui  ont  envahi  les  parties  voisines  du  larynx,  il  faut  absolu- 
ment  modifier  la  nature  des  incisions  d’ouverture  du  champ 
operatoire,  pour  pouvoir  operer  d’une  facon  utile  et  prudente. 
On  utilise  alors  une  incision  en  jxj  (Hrenversee),  en  se  donnant 
beaucoup  de  joar ;  on  extirpe  non  seulement  le  cricoide,  mais 
aussi  les  premiers  anneaux  de  la  trachee  et  les  ganglions 
lymphatiques  voisins  qui  sont  atteints.  Gussenbauer  a  meme 
sectionne  fos  hyo’ide. 

L’extirpation  du  larynx  est  une  operation  emouvante,  en 
raison  des  rapports  de  cet  organe  avec  les  voies  respiratoires ; 
mais  elle  ne  doit  pas  eflrayer  un  veritable  chirurgien.  Elle  est 
longue  et  fa  surtout  ete  a  ses  debuts.  On  sait  que  Labbe  mit 
deux  heures  et  demie  pour  operer  son  malade  et  Caselli 
trois  heures  et  quart.  On  va  plus  vite  desormais  et  1’on  peut 
tout  terminer  en  une  heure. 
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Curtains  praticiens  ont  commence  par  des  operations 
exploratrices,  de  facon  a  pouvoir  decider  en  toute  connais- 
sance  de  cause  de  l’opportunite  reelle  de  l’extirpation  totale. 
Et  c’est  ainsi  que  Billroth  a  pratique  d’abord  la  thyrotomie; 
que  Iversen  et  Halm  ont  fait  au  prealable  la  pharyngotomie 
sous-hyo'idienne ;  qu’on  peut  faire  successivement  deux  hemi- 
sections  laryngees.  Cela  est  tres  logique  dans  certains  cas 
donnes. 

3°  L’operation  terminee,  l'hemostase  obtenue,  on  a  devant 
soi  une  vaste  plaie  verticale,  beante,  s’etendant  de  la  base  de 
la  langue  a  la  trachee.  Cette  large  gouttidre  est  limitee  en 
haut  par  le  pharynx  et  la  bouche,  et,  dans  lefond,  on  apercoit 
ia  partie  anterieure  de  l’oesophage  en  bas,  la  partie  posterieure 
du  pharynx  en  haut.  La  canule-tampon  est  dans  la  trachee  ;  il 
faut  s’assurer  qu’elle  joue  bien  son  role. 

Le  pansement  de  la  plaie  est  assez  simple  aujourd’hui ; 
mais,  a  une  epoque  ou  Tori  ne  connaissait  pas  l’iodoforme,  il 
etait  delicat.  Il  se  produisait  un  suintementabondant ;  la  cavite 
etait  inondee  de  salive  :  d’ou  des  accidents,  d’ordre  infectieux 
la  plupart  du  temps,  c’est-a-dire  des  troubles  du  cote  de 
Fappareil  respiratoirc  par  inoculations  septiques,autrement  dit 
de  la  broncho-pneumonie. 

Aujourd’hui  qu’on  dispose  de  pansements  antiseptiques,  on 
utilise  les  tampons  de  ouate  ou  de  gaze  iodoformee  et  l’on  en 
bourre  la  plaie.  De  ce  fait,  la  nature  des  secretions  est  tres 
modifiee  et  leurs  proprietes  nocives  tres  attenuees. 

Comme  le  pansement  comprime  la  region  et  emp£che  la 
deglutition,  il  faut  recourir  a  la  sonde  oesophagienne,  qu’on 
peut  introduire  par  la  narine  (Krishaber),  et  l’y  laisser  aussi 
longtemps  que  cela  est  necessaire.  Il  faut  faire  les  pansements 
avec  beaucoup  de  soin,  utiliser  des  tampons  antiseptiques, 
disposes  en  queue  de  cerf -volant,  et  places  au-dessus  de  la 
eanule.  La  sonde  doit  rester  en  place  trois  a  cinq  semaines  ; 
de  la  sorle  la  cicatrisation  est  plus  rapide.  Avant  de  l’enlever,  il 
faut  faire  faire  des  essais  de  deglutition  normale  avec  des  li- 
quides  aseptiques,  tels  que  du  lait  bouilli ;  quand  il  s’en  ecoule 
peu  par  le  pansement,  on  peut  ne  plus  recourir  a  la  sonde.  11 
va  sans  dire  que,  pendant  tout  ce  temps,  on  doit  pratiquer  des 
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lavages  boriques  de  la  bouche  et  de  la  gorge  pour  maintenir 
la  region  aussi  aseptique  que  possible. 

La  cariule-tampon  doit  resler  en  place  huit  a  dix  jours  ; 
puis  on  lui  substitue  une  canule  ordinaire. 

Les  soins  post-operatoires  ont  une  importance  considerable. 
Dans  les  premieres  statistiques  de  laryngectomie  totale,  la 
mortalite  etait  enorme,precisement  parce  qu’on  n’utilisait  pas 
l’antisepsie.  On  en  avait  conclu  qu’il  valait  mieux  se  borner  a 
des  extirpations  partielles,  plus  benignes.  G’ etait  une  erreur, 
car  si,  pour  certaines  tumeurs  (sarcomes,  etc.),  l’ablation  uni¬ 
lateral  du  larynx  etait  admissible,  pour  le  cancer  elle  ne 
pouvait  pas  etre  une  bonne  operation. 

L' extirpation  partielle  ou  unilateral  se  pratique  a  l’aide 
d’une  incision  en  q  (L  renversee)  simplement  (Hahn),  la 
branche  horizontale  se  trouvant  du  cote  de  la  partie  a  enlever 
et  longeant  l’os  hyoide,  la  verticale  etant  mediane  et  descen¬ 
dant  jusqu’au-dessous  du  cricoide.  On  met  a  nu  le  cdte  du 
larynx  qu’il  faut  sectionner,  en  commencant  par  la  face  ante- 
rieure.  Puis  on  fend  le  cartilage  thyroi'de  sur  la  ligne  mediane, 
faisant  ainsi  une  laryngofissure,  ou  thyrotomie  exploratrice  ; 
et  l’on  inspecte  la cavite.  Le  cricoide  est  coupe  en  son  milieu 
et  detache  de  la  Irachee  d’un  cdte.  Enfrn,  on  enleve  la  moitie 
du  larynx  de  bas  en  haut,  en  liberant  de  plus  en  plus  la  face 
laterale  correspondante. 

On  a  fait,  pour  le  larynx  comme  pour  les  os,  des  operations 
sous-periostees,  c’est-a-dire  ici  sous-  perichondrales  (Heine,  de 
Prague;  Pean).  Apres  avoir  fendu  le  cricoide etle  thyroi'de,  on 
detache  le  perichondre  jusqu’en  arriere  avec  la  muqueuse,  et 
enleve  les  parties  par  torsion  ;  la  muqueuse  alteree  est  excisee 
aux  ciseaux  ou  au  galvano-cautere  l.  Mais  on  n’a  plus  des 
lors  affaire  a  une  operation  reglee. 

Le  pansement  est  plus  simple  que  celui  de  l’extirpation  to¬ 
tale,  mais  lout  a  fait  analogue. 


On  peut  pratiquer  la  laryngectomie  totale  sans  recourir  au 

1.  — •  On  ne  peut  pas  se  servir  du  thermocautfere,  puisque  l’anesth6sie 
doit  se  faire  par  la  trach6e,  surtout  quand  on  a  recours  a  l’6ther. 
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sprtalcLble  u  la  trachtolomie ,  etc’est  cette  operation  que  M.  Pe- 
rier  a  faite  le  5  mars  1890. 

II  a  eu  recours  a  l’anesthesie  chloroformique  et  a  fait  usage 
d’une  canule  courbe,  construite  par  M.  Collin,  pourpouvoir 
maintenir  la  trachee  au  dehors  de  la  plaie  pendant  l’interven- 
tion.  Cette  canule  entrait  dans  la  trachee,  comme  un  bouchon 
dans  le  goulot  d’une  bouteille,  el  servait  en  meme  temps  a 
laisser  passer  les  vapeurs  anesthesiques. 

Le  premier  temps  comprend  une  incision  en  #  (H  renver- 
see).Les  deux  branches  transverseshorizontales  situ6es,  la  supe- 
rieure  au-dessous  de  Fhyoide,  l’inferieure  au  niveau  du  cricoide, 
s’etendent  d’un  muscle  sterno-cle'ido-mastoidien  a  F  autre.  L’in- 
cision  verticale  est  mediane  et  reunit  les  deux  liorizontales.On 
dissfeque  alors,  de  Fun  et  de  l’autre  cdte,  en  rasant  le  larynx, 
et  releve  les  deux  lambeaux  qu’on  obtient.  On  ferme  les  vais- 
seaux  au  fur  et  amesure  que  l’on  progresse.  L’isthme  du  corps, 
thyroide  sectionne  et  hemostasie,  on  glisse  en  arrtere  de  la 
trachee  au-dessous  du  cricoide  une  sonde  cannelee,  apres 
avoir  passe  deux  fils  dans  un  anneau  pour  pouvoir  attirer  et 
fixer  en  avant  cet  organe.  On  le  sectionne  completement, 
l’attire  en  avant  et  y  place  la  canule.  Immediatement  on  conti¬ 
nue  l’anesthesie  par  cette  canule,  soit  directement,soit  a  l’aide 
d’un  appareil  special  et  d’un  tube  en  caoutchouc  de  raccorde- 
ment,  qui  se  fixe  sur  la  canule  tracheale.  Les  fils  tracheens 
fixes  sur  l’ailelte  du  dos  de  la  canule,  on  souleve  le  larynx  de 
bas  en  haut  avec  un  tenaculum  ou  une  pince  et  le  separe  de 
la  paroianterieure  de  l’oesophage,  en  decollantlamuqueuse  de 
la  face  posterieure  du  cricoide.  On  sectionne  le  muscle  thyro- 
hyoi'dien,  coupe  les  grandes  cornes  de  l’os  du  thyroide,  la 
muqueuse  aryepiglottique  et  la  membrane  thyro-hyoidienne, 
et  laisse  en  place  l’epiglotte,  si  elle  est  saine. 

Apres  une  minutieuse  hemostase  de  toute  la  plaie,  on  fixe 
la  trachee  a  la  peau  :  la  demi-circonference  anterieure  a  la 
levre  inferieure,  la  demi-circonference  posterl^tire  a  la  partie 
inferieure  de  la  plaie.  Puis  on  suture  l’ouverture  du  pharynx 
aux  levres  de  l’incision  transverse  superieure  et  ferme  la 
plaie  sur  la  ligne  mediane  et  lateralement,  apres  avoir  intro- 
duit  une  sonde  oesophagienne  dans  l’orifice  qui  persiste  en, 
haut. 
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On  pause  a  I’iodoforme  et  au  salol  et  fait  usage  de  solution 
chloralee  pour  les  lavages  de  la  bouche. 

G’est  la  desormais  le  procede  operatoire  qui  doit  etre  pre- 
fqre.  L’operation  est  plus  simple  qu’on  ne  le  croit;  la  respira¬ 
tion  n’est  troublee  a  aucun  moment;  la  plaie  est  suturee  dans 
toute  son  etendue  et  par  consequent  la  guerison  tres  rapide. 


Get  excellent  procede  d’extirpation  est  utilisable  meme  quand, 
pour  des  raisons  particulieres,  on  a  du  faire  au  prealable  la 
tracheotomie.  II  suffit  de  dissequer  la  trachee  et  d’y  placer  le 


tube  de  Perier.  Dans  ce  cas,  T  incision  verticale  au  niveau  de 
1’brifice  tracheal  passe  de  chaque  cote  de  cette  ouverture. 

On  peut  se  passer  de  la  canule  de  M.  Perier  et  suturer 
directement  la  trachee  a  la  peau  au  cours  de  1’ operation.  Mais, 
dans  ce  cas,  l’operation  terminee,  il  faut  mettre  dans  l’orifice 
une  canulc  ordinaire.  Si  l’on  ne  prend  pas  cette  precaution,  en 
elfet,  la  muqueuse  tracheale  se  gonfle  apres  l’operation  et  la 
respiration  peut  6tre  tres  genee. 

En  France,  M.  Perier  a  fait  quatre  fois  cette  operation, 
M.  Picque  deux  fois  et  je  l’ai  pratiquee  moi-mbme  une  fois. 
A  l’etranger,  on  connait  plusieurs  interventions  sans  tra¬ 
cheotomie  prealable,  qui  ont  ete  rapportees  dans  sa  these  (1894) 
par  M.  Perruchet,  eleve  de  M.  Perier.  Ge  chirurgien  a  relate 
treize  cas  dans  son  travail.  Ce  sont  ceux  de  Billroth  (1875), 
Foolis  (1877),  Bruns  (1878),  Bottini  (1878),  Mac  Leod  (1883  et 
1884),  Novaro  (1883),  J.  Lloyd  (1887),  Dupont  (1887),  Roux 
(1887),  Hayes  (1887),  Gairdner  (1887  et  1888).  Bottini  et  Maas 
ont  recommande  la  position  declive  de  la  tete  pour  empecher 
le  sang  de  tomber  dans  la  trachee;  Mandl  et  Newmann,  la 
section  preventive  de  la  trachee. 
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Evidemment,  apres  i'ablation  du  larynx,  les  operes  ne 
peuvent  ni  parler,  ni  raeme  emettredes  sons  inarticules.  Aussi 
a-t-on  songe,  dbs  le  debut  de  la  laryngeetomie  totale,  autiliser 
des  larynx  artificiels,  en  se  basant  d'ailleurs  sur  des  idees 
theoriques  nullement  demontreies,  la  theorie  physiologique  de 
la  voix  etant  fort  mal  connue. 

L’idee  de  la  prothese  laryngee  appartient  a  Czerny ;  mais 
c'est  Gussenbauer  qui  l’essaya  le  premier  sur  l’opere  de 
Billroth,  dont  il  etait  alors  l’assistant.  L’appareil  employe  dans 
cetle  circonstance  se  composait  d’une  canule  tracheale  et 
d’une  canule  laryngee,  munie  d’un  pelit  couvercle  en  forme 
d’epiglotte.  Une  languette  metallique  ou  piece  vocale  comple- 
tait  l’instrument,  avec  une  soupape  qui  s’ouvrait  dans  l’inspi- 
ration  et  se  fermait  dans  l’expiration. 

Foolis  fit  construire  aussi  un  appareil  homogene.  On  intro- 
duisait  d’abord  une  piece  laryngee,  puis  une  canule  tracheale  ; 
1’appareil  vocal  se  placait  dans  cette  derniere,  comme  on  peut 
s'en  assurer  dans  les  figures  publiees  par  Solis-Cohen  et 
Schwartz.  Plus  tard,  en  1883,  Gussenbauer  modifia  sa  pre¬ 
miere  invention.  Cette  nouvelle  canule  avait  des  anneaux 
articules  etonpouvait  enlever  l'appareil  vocal  pour  le  nettoyer 
et  faciliter  la  deglutition.  Yon  Bruns  employa  pour  le  m6me 
usage,  des  1881,  des  membranes  elastiques  en  caoutchouc  et 
Mathieu  construisit  en  France,  pour  MM.  Pean  et  Labbe, 
des  instruments  plus  ou  moins  comparables  a  celui  de  Foolis. 

II  est  inutile  de  faire  remarquer  que  les  malades  n’ont 
jamais  paru  tres  enehantes  de  ces  larynx  trop  artificiels,  avec 
lesquels,  probablement,  ils  n’ont  jamais  reellement  pu  par¬ 
ler  ce  qui  se  concoit  assez.  Laplupartd’entre  eux,  d’ailleurs, 
les  ont  vite  ahandonnes. 


Les  resultats  fournis  par  l’extirpation  totale  ont  ete  ras- 
sembles  d’abord  par  Schwartz  en  1836,  puis  par  PinQonnat, 
dans  sa  these  en  1890.  Schwartz,  en  1886,  citait  95  cas,  avec 

1.  —  Avec  ces  appareils,  on  psut  faire  du  bruit,  mais  nou  pas  6meltre 
des  sous  franchemeut  ai  licul6s. 
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une  proportion  de  12  insucees  operatoires,  soil  12,  6  0/0. 
Pinconnat,  sur  171  cas,  a  enregistre  22  insucees,  soit  12,  9  0/0. 
En  bloc,  ce  sont  presque  les  memes  chiffres ;  mais  on  peut 
dire  que  la  mortality  de  1’ operation  n’est  certainement  pas 
aujourd’hui  superieure  a  12  0/0. 

D’aprfes  Pinconnat,  ces  insucees  sont  dus  a  l’hemorragie 
(4  cas),  au  collapsus  (8  cas),  a  des  embolies  (1  cas),  a  des 
causes  inconnues  (9  cas). 

Les  accidents  pulmonaires,  qu’on  observe  encore  trop  fre- 
quemment,  sont  ;  la  pneumonie,  la  broncho-pneumonie,  la 
pleuresie,  la  gangrene  pulmonaire.  Schwartz  en  a  cite  20  cas 
sur  95  operes,  soit  21  0/0.  Par  contre,  sur  les  171  observations 
reunies  par  Pinconnat,  on  n’en  note  que  29,  soit  16,  9  0/0.  On 
voit  qu’ils  vont  en  diminuant  a  mesure  que  l’operation  devient 
plus  commune  et  surtout  depuis  que  les  pansements  sont 
mieux  executes.  Pour  les  premiers  quinze  jours,  Schwartz  don- 
nait  une  proportion  de  36,6  0/0  ;  Pinconnat  n’arrive  plus  qu’a 
12,22  0/0.  G’est  une  diminution  d’un  tiers,  e’est-a-dire  un  reel 
progres,  qui,  tres  certainement,  tient  a  l’antisepsie. 

Pour  les  accidents  tardifs,  d’ordre  pulmonaire,  ou  dus  a 
l'inanition  et  a  la  suffocation,  les  chiffres  n’ontpas  vari6  depuis 
les  premieres  statistiques  et  les  2/5  des  operes  meurent  aprSs 
l’operation,  aujourd’hui  comme  autrefois.  La  proportion  de 
M.  Schwartz  etait  de  41  0/0  et  celle  de  M.  Pinconnat  est 
encore  de  40,35  0/0.  Ge  dernier  auteur  n’a  trouve,  en  effet, 
que  102  guerisons  definitives  pour  171  cas. 

Les  chiffres  fournis  par  l’extirpation  partielle  sont  plus 
favorables.  On  note  36,3  0/0  de  mortalite  d’apres  Schwartz, 
au  lieu  de  41  0/0 ;  34,7  0/0,  au  lieu  de  40,35  0/0  pour  Pin¬ 
connat  (17  deces  sur  49  operations). 

Pourtant,  il  ne  faut  pas  trop  se  fier  a  cette  comparaison  des 
statistiques.  La  question  des  recidives  reste  entiere  et,d’autre 
part,  ces  donnees,  basees  sur  des  operations  appartenant  a 
divers  chirurgiens,  n’ont  qa’une  valeur  tout  approximative. 
Et,  somme  toute,  l’ablation  totale  reste  certainement  encore  la 
meilleure  intervention  pour  les  neoplasmes  malins  du  larynx. 
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DE  LA  PARALYSIE  FACIALS  b’ORIGINE  OTIQIIE 

Par  le  Dr  A.  CARTAZ 

Ancien  Interne  des  hdpitaux  de  Lyon  et  de  Paris. 

^Communication  faite  au  Congr&s  de  TAssociation  Franchise  pour 
l’Avancement  des  Sciences,  Tunis,  avril  1896). 

La  paralysie  faciale  liee  a  Finflammation  de  la  caisse  n’etait 
guere  connue  avant  que  Gelle,  dans  un  travail  important, 
signaled  la  frequence  de  cette  complication  au  cours  des 
otites1  moyennes.  On  avait  bien  note  les  troubles  d’innerva- 
tion  du  facial  dans  les  otorrhees  anciennes  accompagnees  de 
lesions  plus  oumoins  etendues  des  parties  osseuses  constituant 
le  massif  du  rocher2,  mais,  a  de  rares  exceptions,  on  n’avait 
pas  siguale  l’etroite  relation  qui  existe  entre  cette  paralysie  et 
l’affection  catarrhale  aigue  ou  subaigue  de  la  caisse.  Bien  des 
paralvsies  dites  a  frigore  peuvent  revendiquer  cette  origine,  et 
l’on  en  trouvera  la  demonstration  dans  Fargumentation  tres 
nourrie  du  memoire  de  Gelle  et  dans  la  discussion  approfondie 
des  faits  de  ce  genre. 

Depuis  ce  premier  travail,  de  nombreuses  observations  pu- 
bliees  dans  tous  les  recueils  sont  venus  confirmer  l’exactitude 
de  l’interpretation  de  ce  trouble  pathologique.  Les  observa¬ 
tions  de  Burnett,  Geronzi,  Trifiletti,  Eitelberg,  Lake,  le  me-, 
moire  de  Lannois  et  la  these  de  son  eleve  Bonthoux  sont  la 
pour  le  prouver.  Sur  31  cas,  Gelle  trouve  28  fois  des  lesions 
suffisantes  du  cote  de  l’oreille  pour  expliquer  cette  paralysie. , 
Les  15  cas  de  Lannois  montrent  l’apparition  de  la  lesion  ner- 
veuse  dans  des  otites  non  suppurees,  a  forme  subaigug. 

Cette  origine  olique  est  done  assez  frequente  et,  sans  nier 

1  —  Ann.  mal.  de  for.,  nov.  1890. 

2.  —  Voir  a  ce  sujet  I’int^ressaut  travail  de  Cbipault  et  Doliris  (Rev.  de 
JNeurol.,  15  mai  1895). 
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F origin, e  a  frigore  ourhumatismale,  on  peut  dire  qu’un  grand 
nombre  de  paralysies  faciales  dites  simples  sont  liees  &.  une 
lesion  auriculaire.  Quelle  est  cette  lesion?  S’agit-il  d’une' sim¬ 
ple  compression  ?  s’agit-il  d’une  veritable  inflammation  du  con¬ 
duit  nerveux,  secondaire  a  l’inflammation  de  l’oreille  ou  due 
a  la  meme  cause  infectieuse  ? 

.  Si  Ton  se  rappelle  la  disposition  anatomique  du  nerf  facial, 
on  se  rendra  aisement  compte  de  la  facilite  avec  laquelle  il 
peut  6tre  lese  a  ce  niveau.  La  deuxieme  portion  de  l’aqueduc 
de  Fallope  dans  laquelle  est  loge  le  nerf,  n’est  separee  de  la 
caisse  du  tvmpan  que  par  une  lame  osseuse  mince  et  tran spa- 
rente.  Et  comme  le  fait  remarquer  Testut  dans  son  traite 
d’anatomie,  cette  lame  osseuse  peut  mbme  faire  defaut  par 
places;  dans  ce  cas,  le  contenu  de  Taqueduc,  c’est-a-dire  le 
nerf  facial  n’est  plus  separe  de  la  caisse  que  par  l’epaisseur 
dune  fibro-muqueuse. 

Les  deux  causes,  peuvent  done  btre  invoquees  :  la  compres¬ 
sion,  s’il  s’agit  d’un  exsudat  abondant  developpe  rapidement 
dans  une  cavite  etroite,  dont  les  parois  sont  h^peremiees,  suit 
par  l’epanchement  lui-meme,  soit  par  le  gonflement  de  la 
muqueuse ;  l’inflammation,  par  propagation  au  tronc  nerveux. 
On  peut  concevoir,  comme  le  fait  observer  Lannois,  que  l’hy- 
peremie  de  la  muqueuse  s’accompagne  d’une  repletion  exage- 
ree  de  l’artere  stylo-mastoidienne  susceptible  de  comprimer 
le  nerf  dans  le  canal  osseux. 

La  paralysie  par  nevrite,  secondaire  a  l’inflammation,  a 
l’infection  de  la  caisse  est.  a  n’en  pas  douler,  la  plus  frequente. 
Mais  il  existe  des  cas  ou  la  compression  seule  de  la  gaine  et 
du  conduit  doit  6tre  invoquee;  theoriquement  des  plus  plau- 
sibles,  cette  forme  de  paralysie  est  demontree  dans  le  cas  de 
Gruber  qui,  en  donnant  issue  au  contenu  inflammatoire  de  la 
caisse  par  la  paracentese,  fit  cesser  la  compression  et  dispa- 
raitre  rapidement  la  paralysie.  L’observation  de  Boeke  en  est 
cgalement  un  exemple.  Il  s’agissait,  dans  ce  cas,  d’un  catarrhe 
aigu  de  la  caisse,  amenant  des  le  lendemain  de  la  paralysie 
qui  disparut  des  que  le  catarrhe  auriculaire  fut  ameliore  par 
les  applications  froides  et  les  douches  d’air.  Pour  interpreter 
ce  fait,  Boeke  admet  qu’il  y  a  eu  dehiscence  du  canal  de  Fal¬ 
lope  et  pression  directe  sur  le  nerf  par  la  tumefaction  de  la 

22 


342 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


muqueuse,  ou  compression  par  la  congestion  de  l’artere  stylo- 
mastoidienne. 

Les  deux  observations  que  je  publie  respondent,  ce  me 
semble,  anx  deux  formes  etiologiques  :  dans  le  premier  cas, 
il  ne  semble  guere  possible  de  croire  a  autre  chose  qu’a  de  la 
compression,  la  paracentese  du  tympan  ayant  amene  en  moins 
de  vingt-quatre  heures  la  disparition  des  troubles  paralytiques. 
Malgre  1’ opinion  d’Eitelberg  qui  regarde  la  paralysie  faciale 
comme  manifestation  de  1’infeetion  qui  a  provoque  l’otite,  et 
ne  croit  pas  a  la  possibility  d’une  simple  compression  des 
fibres  nerve  uses,  je  me  rattache  pour  ce  cas  absolument  a 
1’ interpretation  d’une  paralysie  par  compression.  Le  second 
cas  est  un  exemple,  au  contraire,  bien  net  d’une  inflammation 
propagee  ayant  amene  de  la  nevrite,  longtemps  rebelle  au 
traitement. 

Observation  I. 

11  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  qui  dans  le  cours 
d’ane  angine  Idgere,  qu'il  avait  assez  mal  soignee  (car  il  6ta.it  sort! 
encore  le  soir  la  veille  de  I’accident  qui  1’amene),  fut  pris  une  nuit 
de  douleurs  vives  dans  l’oreille  du  c6t6  gauche,  insomnia,  fiSvre 
16gfere  le  lendemain.  Le  malade  fait  de  lui-m6me  des  applications 
chaudes  qui  le  soulagent  un  peu,  mais  le  soir  les  douleurs  reparais- 
sent  exacerbees,  empfichant  tout  sommeil.  Le  lendemain  matin 
(le  malade,  tr&s  intelligent,  est  tr6s  precis  sur  les  dates  et  sur  les 
6tapes  de  sa  maladie),  il  s’apergoit  qu’il  ferme  mal  l’oeil  du  c6t6 
gauche  et  constate,  dans  un  miroir,  qu’il  grimace  16g&rement.  Fort 
effray6  de  cet  etat,  souffrant,du  reste,  toujours  beaucoup,  ilvient  me 
voir  le  m6me  jour,  accompagne  de  son  frOre.  Nous  sommes  au  troi- 
sjOme  jour  de  l’olite. 

Le  diagnostic  est  facile  :  il  s’agit  d’une  otite  moyenne  aigue  suc- 
c6dant  h  une  angine  simple  et  qui  s’est  compliqufee  de  paralysie 
faciale  du  m6me  efite.  Audition  tres  aflaiblie  k  gauche.  Tympan  assez 
rouge,  sans  voussure;  disparition  du  triangle  lumineux.  Paralysie 
faciale,  sans  troubles  de  motilile  du  voile.  La  luette  n’est  pas  d6vi6e. 
Pas  d’alt^ration  du  goht.  En  presence  des  douleurs  et  de  la  rapiditd 
d’evolution,  je  pratique  seance  tenante  une  paracentese  du  tympan. 
Mais  je  ne  retire  que  de  la  s£rosit6  sanguinolente,  louche;  pas  de 
pus.  Le  soulagement  est  presque  immediat.  Pansement  &,  la  gaze 
iodoform£e,  sans  douche  d’air,  ni  insufflation  de  poudre. 

D6s  le  lendemain,  le  malade  revient  seconsiderant  comme  absolu- 
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merit  gueri.  II  ne  souffre  plus  de  son  oreille  et  la  paralysie  a  deji 
presque  disparu  On  constate  cependant  que  l’occlusion  de  l’oeil  n’est 
pas  absolue.  Le  deuxteme  jour  tout  6tait  rentr6  dansl’ordre.  Retour 
de  l’audition  aprfes  quelques  jours  sous  l’intluence  des  douches  d’air. 

Observation  II. 

MUe  X...,  dix-sept  ans.  An  cours  d’une  grippe,  qui  a  s6vi  s«r  toute 
sa  famille,  et  qui  n’a  presents  chez  elle  qu’une  intensity  raoyenne, 
Mlle  X...  est  prise  un  soir  de  douleurs  dans  l’oreille,, qui  vont  s’ac- 
cenluaut  le  lendemain.  Quarante-huit  heures  plus  tard,  signes  de 
paralysie  faciale  du  mSme  c6te,  torsion  de  labouche,  occlusion  incom¬ 
plete  de  l’ceil,  troubles  du  gotit ;  pas  de  deviation  de  la  luette. 

Ces  accidents  datent  de  cinq  jours,  lorsque  je  suis  appeiy  le  12 
aupres  de  la  jeune  malade  par  mes  confreres,  les  IR*  Leroy  et  Rendu. 
La  jeune  fille  est  convalescente  de  sa  grippe,  se  leve  dans  la  jour- 
nee,  mais  se  plaint  encore  vivement  de. douleurs  dans  l’oreille  droite. 
A  l’examen,  on  constate  de  la  rougeur  du  pharynx,  un  certain  degre. 
de  rhinite.  L’oreille  droite  est  le  stege  de  lancees  penibles,  qui  ont 
cependant  notablement  diminue  depuis  vingt-quatre  heures  sous 
Tinfluence  de  bains  locaux  antiseptiques.  Audition  tr£s  diminuee  ;  la 
malade  n’entend  pas  la  voix  murmurSe  a  vingt-cinq  centimetres. 
Montre  percue  seulement  en  Fappliquant  sur  le  conduit.  Tympan  gris 
opaque,  avec  rougeur  vive  le  long  du  manche  ;  16gere  voussure  du 
quadrant  postero-inferieur.  La  douche  d’air  est  un  peu  douloureuse  ; 
gargouillement  leger.  Amelioration  leg6re  de  l’audition  apres  la  dou¬ 
che.  Un  peu  de  sensibility  4  la  pression  de  la  pointe  de  la  masto'ide, 
sans  emp&tement,  ni  oedfeme  des  tissus  cutanes. 

La  diminution  des  douleurs  etde  la  fievre  me  fait  esp^rer,  mal- 
gr6  la  voussure  legfere  du  tympan,  que  l’ypancliement  dans  l’oreille 
moyenne  n’a  pas  suppury  et  qu’il  s’agit  d’une  olite  catarrhale  aigue 
simple.  Pansement  du  conduit  a  la  glycerine  phSniquee,  compresses  de 
solution  boriquSe  chaude  a  l’ext^rieur. 

Les  jours  suivants,  l’icflammation  de  l’oreille  s’attynuait  graduelle- 
ment.  L’audition  gagnait  chaque  jour  sous  1’influence  des  douches 
d’air.  Mais  la  paralysie  faciale  ne  s’amendait  pas.  Notre  confrere,  le 
Dr  Gautier,  fut  priy  d’examiner  la  malade  a  ce  point  de  vue  et  de  se 
charger  du  traitement  yiectrique.  Je  transcris  la  note  qu’il  a  bien 
voulu  me  remetlre  a  ce  sujet  : 

Examen  eiectrique  (18  fev.  1895). 

1°  Courant  faradique  : 

1°  Au  courant  de  tension,  la  sensibility  de  toute  la  region  faciale 
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et  frontale  est  augments  (16g6re  hyperestliSsie  du  cdte  malade), 
surtout  dans  la  region  sous-orbitaire. 

2°  Au  courant  de  quantity. 

AprAs  m’Stre  assure  a  quel  degr6  de  rapprochement  de  bobineT 
l’excitation  du  nerf  sain  provoque  une  contraction  apparente  dans 
les  trois  regions  du  c6te  gauche,  sans  rien  changer  h  la  disposition 
de  l’appareil,  j’excite  les  points  sym6triques  malades.  On  constate 
une  diminution  notable  de  la  contraction  musculaire,  tr6s  marquee 
pour  le  muscle  frontal. 

2°  E xamen  galvanique  : 

Affaiblissement  de  l’excitabilitd  galvanique.  Dans  les  jours  sui- 
vants  :  reaction  de  fermeture  et  d’ouverture  du  courant  et,  au  lieu, 
de  la  convulsion  courte,  rapide  du  muscle  comme  du  c6t6  sain 
(a  8  milliamp&res),  on  constate  une  contraction  lente,  paresseuse 
(&  13  miliiamperes).  Done  legere  D  R. 

Le  traitement,  commence  le  17fevrier,  est  suivi  quatre  mois^ 
jusqu’au  20  juin. 

D’abord  le  traitement  est  fait  tous  les  deux  jours  avec  le 
courant  continu.  Ghaque  seance  dure  un  quart  d’heure.  Le 
polepositif  est  place  sous  forme  d’une  plaque  de  6  centimetres 
carres,  tant6t  au  niveau  et  au-dessous  de  Fapophyse  mastoide^ 
tant6t  en  avant  de  l’oreille.  Le  p61e  negatif  est  represente  par 
un  tampon  grand  comme  une  piece  de  5  francs,  successive- 
ment  place  sur  la  region mentonniere,  —  au-dessus  de  la  levre 
superieure,  —  sur  la  region  frontale  droite. 

Le  courant  a  une  intensite  progressive,  qui  augmente  avec 
le  nombre  des  seances  ;  d’abord  de  5  miliiamperes  etapres  six 
semaines  de  12  miliiamperes.  Au  commencement  d’avril,  la 
mastication  devient  plus  facile,  le  muscle  frontal  se  plisse,  ; 
l'oeil  se  ferme  mieux  et  la  commissure  des  levres  (droite)  est  * 
moins  entrainee  du  cote  sain.  Je  juge  apropos  de  suspendre 
momentanement  les  courants  continus  que  je  remplace  par 
les  courants  alternatifs  sinusoldaux.  Depuis  ce  moment,  1’ ame¬ 
lioration  a  ete  rapide  :  je  ne  fais  plus  que  deux  seances  par  se- 
maine  jusqu'au  milieu  d’avril,  puis  une  jusqu’au  mois  de  juin. 

Tout  traitement  est  abandonne,  les  muscles  se  contractent 
normalement.  II  ne  reste  de  la.paralysie  qu’une  dilficulte  pour 
clore  les  paupieres,  difficulte  legere  qui  a  gueri. 


LE  RELIEF  AC01ISTIQUE  ET  L* AUDITION  BI-AURICULAIRS 

Par  le  D>  Paul  RiVUGfi 


.  II  est  assez  particulier  que  les  appareils  sensoriels,  au  lieu 
d’etre  formes  par  des  organes  simples,  sont  a,  peu  prbs  tous 
disposes  par  paires  et  symetriquement  repartis  de  part  et 
d’ autre  de  la  ligne  mediane.  La  repetition  de  ce  fait,  qui  ne 
souffre  guere  d’exception  que  pour  le  sens  du  gout  dont 
l’appareil  est  unique  et  median,  indique  manifestement  qu’il 
ne  s’agit  point  la  d’une  chose  de  hasard,  mais  dune  dispo¬ 
sition  intentionnelle  etvoulue,  d’une  loi  generale,  enfin,  repon- 
dant  vraisemblablement  a  un  but  physiologique  precis  et 
commurt  a  tous  les  organes  des  sens.  II  serait  interessant,  sans 
doute,  de  prendre  le  probleme  en  bloc  et  d’etudier  dans  leur 
ensemble  les  causes  et  les  conditions  de  cette  loi.  Mais  je  dois 
forcement  me  borner.  Aussi  n’aborderai-je  ici  que  ce  qui 
touche  a  l’appareil  auditif.  G’est  un  cote  de  la  question  qu’on 
a  quelque  peu  neglige  :  il  merite,  je  crois,  d’etre  repris. 

Pourquoi  possedons-nous  deux  oreilles,  alors  qu’a  la  ri- 
gueur,  il  semble  qu’une  seule  pourrait  nous  suffire  ?  Tel 
est,  en  somme,  le  problbme  que  je  voudrais  rapidement  dis- 
cuter.  La  question,  de  prime  abord,  semble  peut-btre  un  peu 
naive,  et  je  crains  bien  qu’on  n’y  reponde,  comme  le  fit  le  loup 
du  conte,  que  si  nous  avons  deux  oreilles,  c’est  apparemment 
pour  mieux  entendre.  Amoins  peut-etre  que,  trouvant  l’expli- 
cation  un  peu  sommaire,  on  ne  voie  dans  cette  disposition  un 
moyen  d’avoir,  comme  on  dit,  une  seconde  corde  a  son  arc  et 
-de  garder  un  organe  en  reserve  quand  I’autre  vient  a  nous 
manquer.  Nous  aurions,  en  ce  cas,  deux  oreilles,  comme  nous 
avons  deux  reins  ou  deux  testicules,  ou  comme  certains 
grands  vapeurs  sont  pourvus  d’une  helice  de  rechange  en 
■cas  d’avaries  de  la  premiere. 

Ce  sont  la  de  bonnes  raisons ;  mais  ce  n’est  pas  la  vraie 
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raison  de  cette  multiplication  d’organes,  qui  a  presque  Fair 
d’un  luxe  inutile.  Pour  s’imposer  ce  surcroit  de  depense,  pour 
montrer  une  liberalite  dont  elle  est  si  peu  coutumiere,  il  faut 
que  la  nature  econome  y  ait  ete  absolument  contrainte  par 
quelque  n^eessite  physiologique  qu’elle  n’a  pu  satisfaire  k 
moins  de  frais.  Cette  necessite,  c’etait  de  nous  permettre, 
lorsqu’un  son  frappe  notre  oreille,  d’en  apprecier  la  direction 
et  d’en  localiser  la  provenance.  Aussi  bien,  s’agit-il  ici  d’un 
fait  d’ordre  tres  general  et  qui,  je  crois,  peut  expliquer  pour- 
quoi  les  organes  des  sens  vont  ainsi  toujours  deux  par  deux. 
Le  but  de  cette  bilateralite,  dont  je  soulignais  plus  haut  la 
Constance,  est  en  effet  partout  le  m6me  :  e’est  de  nous  fournir 
la  notion  de  la  profondeur  de  l’espace  et  de  la  superposition 
des  plans,  en  un  mot  la  notion  du  relief  dans  son  acception  la 
plus  large,  aussi  bien  du  rebel  auditif  et  tactile  que  celle  du 
relief  optique.  Le  fait  n’est  plus  a  demontrer  en  ce  qui  con- 
cerne  la  vue,  et  je  ne  songerais  pas  a  m’arr4ter  sur  une  ques* 
tion  entierement  resolue  d’optique  physiologique,  si  l’etude 
de  la  vision  binoculaire,  de  son  mecanisme  et  de  son  but,  ne 
nous  fournissait  un  parallele  utile  et  comme  une  introduction 
necessaire  a  celle  de  l’audition  bilaterale.  Nous  comprendrons 
plus  aisement  comment  la  bilateralite  de  l’ou'ie  determine  le 
relief  acoustique,  quand  j’aurai  rappele,  en  peu  de  mots, 
comment  le  relief  optique  a  pour  condition  et  pour  cause  la 
bilateralite  de  la  vue. 

On  sait  que  la  vision  monoculaire  est  totalement  incapable 
de  nous  montrer  les  objets  dans  l’espace,si  bien  qu’un  cyclope 
©u  qu’un  simple  borgne  ne  voient  du  monde  exterieur  qu’une 
projection  sur  un  plan.  La  chose  est  facile  a  comprendre  si 
Ton  songe  que  la  retine,  etant  une  surface  elle-meme,  une 
surface  sans  epaisseur,  ne  peut  recevoir  autre  chose  ni  trans- 
mettre  autre  chose  au  cerveau  quel’image  d’ une  surface.  Pour 
nous  donner  directement  la  notion  de  l’epaisseur,  il  faudrait 
que  l’appareil  recepteur  fut  forme  par  un  corps  epais,ou  vien- 
draient  se  superposer  lesdilferents  plans  de  l’objet,il  faudrait, 
en  un  mot,  que  Fimage  retinienne,  au  lieu  d’etre  une  figure 
plane,  fht,  comme  on  dit  en  geometrie,  une  figure  dans  l’es- 
pace  ;  que  le  corps  vitre,par  exemple,fCit  une  substance  sensible 
ou  Fimage  du  monde  exterieur  viendrait  se  peindre  en  minia- 
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tore  avee  son  relief  reel  et  sa  profondeur  veritable.  On  sait 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi,  et  qu’a  la  surface  de  la  retine,  pas 
plus  que  sur  le  verre  depoli  d’une  chambre  noire,  les  di  tie  rents 
plans  de  1’objet  ne  peuvent  se  superposer  eomme  ils  le  sent 
en  realite  dans  Fespace  :  ils  ne  peuvent  que  s’y  juxtaposer. 
Pour  nous  permettreneanmoins  d’aequerir  la  notion  du  relief 
auraoyen  deeesimages  planes,  la  nature  a  pris  un  detour  dTune 
singuliere  ingeniosite  et  ala  fois  d’une  simplieife  merveilleuse. 
Au  lieu  d’une  image  isolee,  elle  nous  a  fourni  deux  images, 
en  doublant  l’appareil  recepteur,  eomme  on  double  les  objee- 
tifs  dans  une  chambre  stereoseopique.  Je  sais  bien  que  ces 
deux  images  sont  encore  des  images  planes  et  qu’on  ne  saisit 
pas  tout  d’abord  comment  la  reunion  de  deux  images  planes 
peut  nous  donner  l'idee  d’une  figure  solide.  G’est  pourtant  ce 
qui  se  produit,  et  voici  de  quelle  maniere  : 

Par  suite  de  Fecartement  des  veux,  les  deux  surfaces  reti- 
niennes  ou  viennent  se  peindre  les  objets  doivent  forcement 
en  recueillir  des  aspects  urt  peu  differents ;  et  eomme  cette 
difference  est  liee  a  la  superposition  des  plans,  qu’elle  en  est, 
eomme  on  dit,  function,  qu’elle  augmeote  et  diminue  eomme 
elle,  on  comprend  qu’elle  nous  en  donne^a  la  fois  Findication  et 
la  mesure ;  si  bien  qiie  la  notion  du  relief,  e’est  a-dire  du  degre 
d’eloignement  existant  entre  deux  objets  dans  lo  sens  antero- 
posterieur,  nous  est  fournie  par  la  comparaison  entre  l’image 
recueillie  par  1’eeii  droit  et  l’image  recueillie  par  l’oeil  gauche  : 
la  valeur  de  cet  eloignement  a  exactement  pour  mesure  le 
degre  de  dissemblance  des  images. 

Supposons  (fig.l)  deux  points  A  et  B  echelonn6sa  desniveaux 


differents  en  avant  des  yeux  G  et  D.  Ghacun  des  yeux,  de 
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son  c6te,  voitle  point  A,  qui  est  le  plus  proche,  en  projection 
sur  le  plan  du  point  B.  Mais  tandis  que  l’oeil  g’auche  G  projette 
ce  point  A  en  A’,  c’est-a-dire  a  droite  du  point  B,  l’oeil  droit  le 
projette  a  gauche,  ,  en  A”;  si  bien  que  les  deux  images  reti- 
niennes  vont  6tre  complement  dissemblables  et  pour  ainsi 
dire .  renversees.  Et  comme  cette  dissemblance  ne  saurait 
avoir  d'aulre  cause  que  la  difference  de  niveau  entre  les  points 
deplaces  dans  les  images,  il  nous  sera  permis  de  dire  :  toutes 
les  fois  que  d^ux  points  A  et  B  n’ont  pas  la  meme  position 
respective  dans  les  deux  images  oculaires,  c’est  parce  que  ceg 
deux  points,  dans  la  realite,  sont  situes  a  des  niveaux  diffe- 
rents  dans  le  sens  antero-posterieur  ;  celui  des  deux  points  qui 
semble  deplace  a  gauche  dans  l’image  droite  et  a  droite  dans 
fhnage  gauche  est  le  plus  rapproche  de  l’observateur. 

J’ai  dit  que  la  dissemblance  des  images  oculaires  droite  et 
gauche  n’etait  pas  seulement  l’indice  d’une  difference  de 
piveau  des  objets,  mais  nous  donnait,  par  son  degre  meme,  la 
mesure  de  cette  difference.  Pour  le  demontrer,  supposons, 
dans. la  figure  precedente,  un  point  a  place  comme  le  point  A, 
entre  l’observateur  et  le  point  B,  mais  plus  rapproche  de  ce 
point  B.  La  m6me  construction  (tig.  2)  qui  tout  a  l’heure,  nous 
montre  que  ce  point  a  sera,  comme  lepoint  A,projetepar  chacun 
•des  deuxyeuxde  part  et  d’autre  du  point  B,  mais  quel’ecart  de 


ces  deux  projections,  partaot  la  difference  des  deux  images, 
sera  moindre  que  dansle  premier  cas,  et  qu’elle  sera  d’autant 
moindre  que  le  point  a  sera  plus  pres  de  B.  Le  simple  examen 
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de  la  figure  montre,  en  effet,  que  la  distance  a'  B  varie  comme 
la  distance  a  B,  qu’elle  lui  est  proportionnelle  et  en  donne 
consequemment  la  mesure. 

-  En  resume,  on  voit  que  notre  appareil  visuel,  incapable  d’ap- 
precier  directement  la  superposition  desobjets  dans  l’espace, 
est  reduit  a  s’en  rendre  compte  d’apres  iafacondifferentedont 
ces  objets  se  juxtaposent  dans  les  deux  images  oculaires. 

Le  cerveau,  qui  percoit  simultanement  ces  deux  images 
planes,  les  combine  pour  en  faire  une  image  en  relief.Et  cela  est 
tellement  vrai  que  si  l’on  place  devant  les  yeux  deux  dessins 
artificiels,  deux  photographies,  par  exemple,  reproduisant  a 
plat  les  aspects  dissemblables  fournis  a  chacun  des  deux  yeux 
par  un  paysage  outout  autre  sujet,  notre  cerveau  va  s’y  trom- 
per  :  il  interpr^te  ces  images  comme  si  elles  lui  etaient  fournies 
par  la  vue  de  l’objet  reel  et  eprouve  cette  illusion  de  profon- 
deur  sur  laquelle  est  base  le  stereoscope.  On  ne  niera  point 
qu’en  ce  cas  ce  soient  bien  deux  images  planes  qui  se  combi- 
nent  pour  nous  donner  la  sensation  de  relief. 

Eh  bien,  je  crois  qu’en  acoustique  les  choses  sont  exacte- 
ment  de  meme,  que  l’audition  bilaterale  nous  renseigne  sur 
la  position  des  corps  sonores  comme  la  vision  bilaterale 
nous  renseigne  sur  celle  des  corps  visibles,  et  que  nous  som- 
mes  aussi  peu  capables  d’apprecier  la  direction  des  sons  au 
moyen  d’une  seule  oreille  que_  d’obtenir  avec  un  seul  ceil  la 
notion  du  relief  optique. 

Imaginons  (fig.  3)  un  recepteur  unique  ou,  si  l’on  veut,  une 


oreille  0,  isolee  en  un  point  de  l’espace.  Get  appareil,  evident 
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ment,  est  capable.de  pereevoir  lessons,  de  quelque  eotequ’ils  lui 
viennent,  d’en  apprecier  les  differences,  voire,  dans  une  eer- 
taine  mesure,  d’en  estimer  l’eloignement  par  des  variations 
d’intensite.  Mais  il  n’a  aucunedonneepour  juger  de  leur  pro¬ 
venance,  puisque  l’impression  qu’il  eprouve  n’a  pas  de  raison 
pour  se  modifier  selon  la  direction  des  bruits.Si  bien  qu’une 
source  sonore  pourra  prendre  indifferemment  les  positions 
les  plus  extremes  S,  S’,  S”,  autour  de  cette  oreille  isotee, 
sans  que  celle-ci  puisse  meme  s’apercevoir  de  ce  deplacement. 
II  s’ensuit  qu’avec  une  seule  oreille,  et  sans  autre  renseigne- 
ment,  tous  les  sons  nous  semblent  venir  d’une  seule  et  m&me 
direction,  comme  tout  a  l’heure,  avec  un  seul  ceil,  les  objets 
nous  paraissaient  tous  situes  dans  un  meme  plan. 

Mais  supposons  qu’au  lieu  d’un  recepteur  unique,  et  pour 
ainsi  dire  depareille,  il  s’en  trouve  deqx  tout  a  fait  sembla- 
bles,  mais  separes  par  une  certaine  distance  et  diversement 
orientes.  On  concoil  que  ces  deux  organes,  places  dans  des 
positions  differentes,  vont  pereevoir  un  meme  soil  avec  des 
intensites  inegales,  puisque  l’un  d’entre  eux,  forcement,  se 
trouve  situe  mieux  que  l'autre  par  rapport  a  la  source  sonore, 
ou  plus  rapproche  de  cette  source.  G’est-a-dire  que  le  cerveau 
va  recevoir  deux  images  acoustiques,  de  meme  qu  il  recevait 
tout  a  l’heure  deux  images  optiques  repondant  a  chacun  des 
deuxyeux.  De  meme  que  tout  a  1’heure  aussi,  ces  deux  images 
acoustiques  seront  plus  ou  moins  dissemblables  ;  et  comme 
le  sens  et  le  degre  de  leur  inegalite  depend  uniquement  du 
point  ou  se  trouve  la  source  sonore,  la  comparaison  de  ces 
images  et  l’estimation  de  leur  difference  nous  fournit  un 
moyen  precis  de  localiser  dans  l’espace  le  lieu  d’origine  d’un 
son. 

Soient  G  et  D  (fig.  4)  deux  organes  recepteurs  presentant, 
comme  les  deux  oreilles,  une  situation  etune  orientation  diffe¬ 
rentes.  A  egale  distance  de  ces  deux  points,  supposons  un  plan 
vertical  dont  la  ligne  XX’  represente  la  trace  sur  le  plan 
du  tableau :  c’est  le  plan  de  symetrie  des  deux  oreilles.  Or,  tant 
que  la  source  sonore  restera  dans  ce  plan  de  symetrie,  elle 
produira  sur  les  deux  organes  une  impression  parfaitement 
egale,  puisqu’elle  agira  sur  chacun  d’ eux  dans  des  conditions 
identiques  d’incidence  et  d’eloignement.  Mais,  pour  peu 
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qu’elle  quitte  ce  plan  et  vienne,  par  exemple,  en  A’,  l’equi- 
libre  sera  rompu:  1’ oreille  droite,  maintenant,  recevra  les 

A 


A  -A' 


Fig.  4. 

ondes  sonores  dans  des  conditions  plus  favorables,  tandis 
qu’au  contraire  ces  ondes  n’arriveront  plus  a  l’oreille  gauche 
que  d’une  facon  moins  directs,  e’est-a-dire  que  des  deux 
images  auditives,  qui  tout  a  1’heure  etaient  egales,  l’une  va 
prendre  le  dessus  sur  1’ autre ;  et,  comme  cette  predominance 
ne  peut  pas  avoir  d’autre  cause  que  le  deplacement  de  la 
source  sonore,  qu’elle  est  d’ailleurs  proportionnelle  a  l’etendue 
de  ce  deplacement  et  de  meme  sens  que  lui,  on  comprend  que 
la  difference  des  deux  images  nous  fournisse  non  seulement 
la  notion  de  ce  changement  de  position,  mais  en  exprime 
exactement  la  direction  et  la  valeur. 

On  voit  done  qu’il  existe,  en  somme,  un  parallelisme  absolu 
entre  le  phenom^ne  visuel  connu  et  decrit  de  tout  temps  sous 
le  nom  de  relief  optique  et  le  phenombne  aeoustique  qui 
merite,  par  analogie,  le  nom  de  relief  auditif.  II  s’agissait,  dans 
les  deux  cas,  de  reconnaitre,  a  l’aide  d’un  seul  sens,  la  position 
des  objets  dans  I’espace.  J’ai  voulu  montrer  comment  la 
nature  a  use  du  meme  stratageme  pour  donner  cette  indi¬ 
cation  a  notre  oreille  que  pour  la  fournir  a  notre  vue :  l’artifice, 
ici  comme  1&,  a  ete  de  nous  procurer  deux  images  plus  ou 
moins  dissemblables  ;  chacune  de  ces  images,  isolee,  ne  donne 
au  cerveau  qui  la  recoit  qu  un  aspect  des  objets  reels ;  e’est  a 
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-nous  de  superposer,  de  comparer  ces  deux  images,  d’en  ca.1- 
culer  la  difference  pour  reconstituer  la  realite  meme  et  nous 
figurer  dans  l’espace  les  choses  dont  nos  sens  impuissants  ne 
nous  donnent  au  fond  que  les  apparences.  Et  quand  je  dis 
que  le  cerveau  doit  effectuer  dans  ce  but  une  sorte  de  calcul 
geometrique,  il  s’agit,  on  le  comprend  bien,  d’une  de  ces 
analyses  inconscientes  que  nous  faisons  par  habitude,  comme 
nous  apprenons,  par  exemple,  a  mesurer  sans  le  savoir  et  a 
combiner  exactement  la  somme  des  contractions  musculaires 
necessaires  a  un  acte  precis,  tel  que  la  marche,  I’ecriture  ou 
le  chant. 

L’argumentation  qui  precede  n’est  pas,  je  vous  prie  de  le 
rroire,  une  simple  dissertation  theorique  et  les  preuves  ne 
manquent  pas  qui  nous  permettront  d’appuyer  ce  raisonne- 
ment  par  des  faits.  Ce  sont  d’abord  les  faits  pathologiques,  qui 
montrent  que,  chez  un  sujet  brusquement  prive  d’une  oreille  et 
reduit  a  l’audition  unilaterale,  le  premier  svmptbme  observe, 
et  le  plus  penible  au  malade,  c’est  qu’il  lui  devient  impossible 
d’apprecier  la  direction  des  bruits,  exactement  comme  le 
borgne  perd  la  notion  du  relief  optique.  II  v  a  longtemps  que 
les  otologistes  ont  observe  ce  phenomene  et  qu’ils  l’ont  decrit 
sous  le  nom  de  paracousie  de  lieu.  J’ai,  dans  ces  dernieres 
annees, recherche  avecbeaucoup  de  soin  l’existence  de  cesym- 
ptbme  chez  les  sourds  unilateraux,  etj’ai  pu  m’assurerqu’en 
pareil  cas  il  ne  faisait  jamais  defaut,  du  moins  au  debut  de 
l’affection  et  jusqu’a  ce  que  le  malade  compense  par  l’accou? 
tumance  ou  corrige  par  le  raisonnement  cette  imperfection 
fonctionnelle.  Je  merappelle  acepropos  le  cas  d’une  femme  de 
rhambre,  devenue  sourde  d’un  c6te,et  que  sa  maitresse  m’ame- 
na  non  point  parce  qu’elle  etait  sourde,  mais  parce  qu’elle  ne 
savait  plus  distinguer  de  quel  cbtevenaient  lessons  et  courait 
regulierement  au  salon  quand  on  l’appelaitala  cuisine.  Laissez- 
moi  vous  citer  encore  l’histoire  d  un  confrere,  grand  chasseur, 
quivint  un  jour  me  consulter  parce  qu’il  ne  pouvait  plus  recon- 
naitre  d’ouvenaitla  voixde  ses  chiens,  etlaissaitdepuisquelque 
temps  le  lievre  deboucher  dans  son  dos  pendant  qu’il  l’atten- 
dait  en  face.  Je  constatai  chez  lui  une  otite  moyenne  gauche 
ayant  entraine  recemmentune  surdite  absolue  de  cette  oreille, 
1’audition  du  cote  droit  demeurant  integralement  conservee. 
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On  pourrait,  je  crois,  se  contenter  de  ces  simples  preuves 
cliniques  en  faveur  de  la  theorie.  Mais  l’experimentation  di- 
recte  nous  en  fournit,  s’il  est  possible,  une  demonstration  plus 
saisissante.  J’ai  fait  quelques  experiences  pour  determiner  le 
phenomene  dans  des  conditions  rigoureuses  et  constater  direc- 
tement  ce  que  produit,  au  point  de  vue  fonctionnel,  la  sup¬ 
pression  instantanee  de  l’audition  bilaterale.  Yoici  ce  que  j’af 
constamment  observe:  Je  bouche  hermetiquement  une  oreille 
chez  un  individu  possedant  une  audition  normale ;  puis,  le 
sujet  avant  les  yeux  fermes,  je  produis  dans  son  voisinage  un 
son  quelconque,  en  ayant  soin  que  rien  ne  puisse  indiquer  au 
patient  en  quel  point  ce  son  est  produit.  Si  Ton  prie  alors  le 
sujet  de  montrer  de  quel  cote  vient  le  bruit,  il  se  trompe  pres- 
que  toujours  et  indique  parfois  une  direction  diametral ement 
opposee.  Mais  des  que,  debouchant  son  oreille,  on  le  remet  en 
possession  del’audition  bilaterale,  ilrectifieaussit6tseserreurs, 
indique  tres  exactement  ou  se  trouve  la  source  sonore  et  en 
suit  tous  les  deplacements  avec  une  certitude  absolue.  Inex¬ 
perience  est,  on  le  voit,  aussi  decisive  que  simple,  si  simple 
que  chacun  peut  aisement  la  repeter  et  en  controler  I’exacti- 
tude. 

J’ai  peut-6tre  insiste  beaucoup  sur  un  fait  de  mince  impor¬ 
tance,  d’autant  que  ce  fait  est  de  ceux  que  tout  le  monde  a 
observes  plus  ou  moins.  Aussi  n’ai-je  pas  eu,  croyez-le,  l’in- 
tention  de  decouvrir  quelque  chose.  J’ai  simplement  voulu 
appeler  {’attention  sur  un  phenomene  clinique  qui  me  parait 
avoir  quelque  interet,  et  dont  l’interpretation  physiologique 
meritait  d’etre  precisee.  Mais  surtout  j’ai  voulu  montrer 
combien  il  etait  avantageux  de  trailer  un  probleme  d’acous- 
tique  en  utilisant  a  son  profit  les  faits,  mieux  acquis,  de  l’op- 
tique  :  ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  j’ai  l’occasion  de  mon¬ 
trer  quelle  lumiere  un  parallele  de  ce  genre  apporte  presque 
sbrement  dans  les  coins  obscurs  de  l’otologie. 
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M  LA  LARYNGITE  (EDEMATEUSE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  le  Dr  Louis  BAR  (de  Nice) 

INTRODUCTION 

La  plupart  des  ouvrages  depediatrie  ne  font  aucune  mention 
de  l’oedeme  aigu  du  larynx  chez  les  enfants,  et  ce  n’est  guere 
que  dans  quelques  livres  speciaux  de  laryngologie  ou  encore 
dans  quelques  rares  traites  des  maladies  de  l’enfance,  comme 
celui  de  Bouchut1  ou  de  d’Espine  et  Picot2,  qu’on  trouve  une 
ou  deux  observations  ecrites  en  quelques  lignes  a  ce  sujet. 

Sur  deux  cent  quinze  observations  de  laryngite  oedemateuse 
rapportees  par  Sestier3  dans  son  important  ouvrage  de  1852, 
dix-sept  seulement  sont  relatives  a  des  enfants.  Trousseau4 
indique  aussi  l’existence  de  cet  cedeme  d’apres  quelques  faits 
signales  par  Barrier  dans  son  traite  pratique  des  maladies  de 
Lenfance,  et  l’on  sait  que,  sur  ce  point,  le  Dr  Jameson  avait 
publie,  en  1848,  un  travail  tres  interessant  dans  le  Dublin 
Quaterly  Journal. 

A  une  epoque  plus  recente,  les  descriptions  ne  deviennent 
pas  plus  nombreuses  :  Bouchut  n’en  cite  que  deux  cas  tires  de 
Belliard,  tandis  que,  dans  leur  ouvrage,  d’Espine  etPicot  con- 
siderent  cette  affection  comme  trop  rare  dans  1’enfance  pour 
en  faire  une  description  complete. 

II  semble  done  que  la  laryngite  oedemateuse  est  une  rarete 
sans  importance  de  la  pathologie  infantile,  lorsqu’en  1893  nous 
Toyons  paraitre  une  these  de  Touchard5,  intitulee  :  «  Laryngite 

1.  —  Botjceot  :  Maladies  des  nouveau-n6s. 

2.  —  D’Espine  et  Picot  :  Maladies  de  l’enfance. 

3.  —  Sestier  :  Angine  Iaryng6e  oed6mateuse,  1850. 

4.  —  Troosseau  :  Cliniques  mSdicales  de  l’H6tel-Dieu. 

5.  —  Toechard  :  Thfcse  doctorat.  Paris,  1893. 
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aigue  de  l’enfance  simulant  le  croup  »,  these  faite  a  l’hopital 
Trousseau  et  pour  laquelle  il  n'y  a  qu’un  regret  a  emettre, 
c’est  que  les  examens  laryngologiques  n’aient  point  ete  faits. 
De  la  description  que  F  auteur  donne  des  cas  observes,  il 
parait  ressortir  qu’il  ne  s’agissait  rien  moins  que  de  laryngites 
oedemateuses  inflammatoires,  quel  que  fut  le  siege  de  Foedeme. 
Deux  cas  semblables  que  nous  avons  observes  recemment  et 
dont  l’examen  a  ete  complete  chaque  fois  par  le  laryngoscope, 
nous  portent  a  le  croire  et  sont  l’origine  de  ce  modeste  travail. 
Un  troisieme  cas  d’allure  quelque  peudifferente,  mais  rentrant 
neanmoins  dans  le  meme  ordre  d’idees,  nous  servira  de  com¬ 
plement  necessaire  a  l’etude  que  nous  avons  entreprise. 

DESCRIPTION  ET  SYMPTOM  ATOLOGIE 

Plus  souvent  qu’on  ne  l’ecrit,  on  rencontre  dans  la  pratique 
medicale  un  certain  nombre  d’enfants  qui,  arrivant  avec  tous  les 
symptomesfonctionnels  du  croup,  guerissent  si  rapidemerit  qu’il 
est  impossible  d’admettre  chez  eux  l’existence  d’une  diphterie. 

L’examen  laryngoscopique  applique  a  ces  cas  fixerait  le 
diagnostic,  indiquant  un  oedeme  laryngien,  affection  dange- 
•reuse  relativement  a  la  cause  qui  la  determine. 

En  voici,  d’ailleurs,  deux  exemples  : 

Observation  I.  (P ersonnelle.) — Au  mois  denovembre  1805, nous  fdmes 
mande  en  toute  h4te  auprfes  d’un  enfant  de  cinq  ans qui  presentait  des 
acc6s  de  suffocation  effroyables.  Get  enfant  etait  depuistroisou  quatre 
jours  atteint  de  mal  de  gorge,  avec  g^ne  de  la  d6glutition  et  gon- 
ilement  des  amygdales.  Mais  celte  angine  faisant  des  progr^s,  il  etait 
surveuu  un  enrouement  intermittent  et,  depuis  la  veille  au  soir,  la 
gSne  de  la  respiration  avait  gradue'lement  augments  jusqu’au  point 
de  provoquer  des  acc&s  de  suffocation.  La  dyspn6e  6tait  accompagn6e 
d’un  sifflement  laryngo  tracheal  pendant  l’inspiration ;  Fexpiration 
restait  plus  libre  et  la  voix  parfois  claire,  parfois  enroude,  parfois 
bitonale.  Nous  trouvames  le  petit  malade  assis  sur  son  lit,  dans  un 
etat  d’opprcssion  considerable,  le  visage  p&le,  cyanose ;  le  pouls 
rapid©,  petit  et  miserable.  Il  presentait  l’expression  qu’on  observe 
chez  les  individus  menaces  d’asphyxie.  —  Il  n’y  avait  ni  saignement 
de  nez,  ni  expectoration  de  fausses  membranes  ;  pas  de  ganglions 
engorges  k  la  region  sous-maxillaire.  En  examinant  la  gorge,  nous 
trouvons  la  muqueuse  laryng6e  legerement  tumefiGe,  d’un  aspect 
rouge  vif  uniforme, sans  aucune  fausse  membrane.  Le  laryngoscope, 
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que  nous  phmes  appliquer  avec  une  etonnante  faci’ite,  n’en  devoilait 
pas  non  plus  le  larynx,  mais  il  faisait  voir  la  muqueuse  du  vestibule 
laryngien  tr6s  tum6fi6e,  comblant  presque  conipietement  l’orifice  et 
laissant,  a  l’inspiration  seulement,  voir  les  bords  internes  des  cordes 
vocales  legerement  losses.  L’auscultation  nedonnait  lieu  a  l’interpre- 
tation  d’aucun  caract6re  pathologique  du  poumon. 

Ne  pouvant  ordonner  des  pulverisations  au  tannin  comme  l'indique 
Trousseau,  et  qui  chez  l’adulte  nous  ont  toujours  donn£  les  meilleurs 
resultats,  nous  prescrivimes  autour  du  cou  la  compresse  chauffante 
de  Prieztnitz,un  bain  de  pieds  sinapise,  une  potion  ti  l’aconit  et  la  bel- 
Jadone.  Pendant  deux  jours,  les  phenomenes  eurent  une  marche 
regulierement  decroissante  et,  des  le  troisieme  jour,  la  guerison  fut 
complete. 

Le  cas  suivant  fut  moins  minutieusement  observe,  mais  sereduit  & 
celte  observation  exacte  : 

Observation  II.  (fersonnelle.)  —  Un  petit  enfant  de  trois  ans  et  demi 
m’est  amene  parsa  mere  qui  medemande  de  Pexaminerdanslaerainte 
d’un  commencement  de  croup.  La  voix  est  rauque,  quelquefois  claire ; 
un  peu  de  difficulte  a  la  respiration,  un  peu  de  toux.  La  muqueuse 
pharyngienne  est  rouge,  tumefiee  ;  celle  du  larynx  plus  tumefiee  laisse 
encore  voir  les  cordes  vocales  un  peu  rosees ;  la  toux  n’est  pas  eteinle, 
ni  croupale,  mais  rauque  et  claire  alternativement.  Un  vomitif  a 
l’lpeca  fut  administr6  pour  decongestionner  les  premieres  voies;  une 
compresse  chauffante  autour  du  cou  renouvelee  chaque  deux  heures 
et  un  bain  de  pieds  sinapise.  Des  le  matin,  l’enfant  etait  mieux  et  le 
quatribme  jour  il  <Slait  gu6ri. 

Dans  ces  deux  cas,  l’examen  laryng’osco pique  indiquait  un 
cedeme  de  la  region  glottique,  expliquant  les  symptomes  de 
dyspnee,  Finspiration  difficile,  les  modifications  momentanees 
de  la  voix  et  le  caractere  rauque  de  la  toux.  Le  debut  avait  ete 
presque  soudain  et  revolution  vers  la  guerison  assez  rapide. 
Il  est  bon  de  remarquer  encore  l’absence  absolue  de  fausses 
membranes. 

Voici  encore  un  cas  qu'il  nous  a  ete  possible  d’observer  avec 
notre  confrere  et  ami  le  docteur  Magnan,  medecin  de  la  malade  ^ 

Observation  III.  —  Une  jeune  fille  de  onze  ans,  sans  autres  antece¬ 
dents  que  l’impaludisme  contracte  en  Palestine  et  coqueluche  acquise 
il  y  a  deux  ans,  presente  depuis  cette  6poque  un  6tat  languissant  qui 
se  traduit  par  une  denutrition  generale  constatec  aux  pes6es.  Dans  le 
courant  de  l’annee  1895  elle  a,  parait-il,  deux  attaques  de  laiyngite 
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striduleuse.  En  janvier  1896,  [ramaigrissement  devient  plus  marque 
et  s’accompagne  d’essoufflement  a  la  marche.  Pas  de  toux,  ausculta¬ 
tion.  En  fevrier  survient  de  la  toux  sans  expectoration.  Mais  vers  la 
fin  du  mfime  mois,  sueurs  profuses.  Toux  voilee  et  rauque,  de  plus  en 
plus  continuelle  et  bientfit  accompagn£e  de  phenomfenes  de  suffoca¬ 
tion.  Enfln,  il  survient  de  la  fi&vre,  du  cornage,  de  la  douleur  au 
niveau  des  cartilages  cricoides  et  thyroides.  Le  4  mars  au  matin, 
corame  ces  phenom^nes  persistaient,  que  l’aphonie  etait  complete  et 
que  la  malade  asphyxiail,  nous  sommes  appel6s  pour  la  voir. 

Le  laryngoscope  facile  a appliquer cette fois  encore  devoile: 

Tumefaction  oedemateuse  ros6e  de  la  region  aryepiglottique 
gauche.  —  Propagation  de  cet  cedeme  jusqu’e.  la  bande  ventri- 
culaire  du  mSme  c6l6  et  sur  le  c6te  oppose.  — Les  cordes  voca- 
les,  &  peine  visibles  a  travers  ces  masses  tumetiees,  etaient  intactes.  — 
Nous  fimes  faire  des  pulverisations  laryngiennes  au  tannin,  1  /500. 
Compresse  de  Prieztnitz  autour  du  cou  renouvelee  chaque  deux 
heures;  glace,  lait  et  extrait  de  quinquina.  Deux  jours  apr£s  l’ame- 
lioration  etait  tres  sensible  et  continua  jusqu’au  10  mars  de  la  faQon 
la  plus  satisfaisante.  —  La  voix  etait  revenue,  la  respiration  etait 
calme.  Un  leger  etat  febrile  persistait  neanmoins.  Enfin,  le  13  mars, 
l'amelioration  semblait  confirmee  et  la  journee  avait  ete  excellente 
lorsque,  dans  la  soiree,  la  temperature  monte  subitement  k  39°. 
La  toux  devient  frequence  ;  la  respiration  difficile  et  du  cornage 
survient.  —  Appeie  le  18  mars  pour  cevoir  la  malade,  nous  la 
trouvons  cyanosee,  livide,  en  etat  d’asphyxie  apparente.  Elle  suc- 
combe  bientdt  par  l’exageration  de  cet  etat. 


Autopsie.  —  La  glotte  injectee  et  legerement  tumefiee  ne  presen- 
tait  aucune  fausse  membrane.  Les  replis  superieurs  de  la  glotte,  plus 
volumineux  qu’&  l’eiat  normal,  etaient  rides  et  tlasques  et  leur  bour- 
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$ouflement  rendait  bien  compte  d’an  etat  oed6mateux  ant6rieur.  Au- 
dessus  de  la  corde  vocale  gauche  existe  un  pertuis  de  communication 
avec  un  foyer  necrosique  situ6  tout  autour  de  la  face  post^rieure  n6- 
pros6e  du  cricoi.de*  —  Pas  d’ulc6ration,  mais  un  peu  de  pus  contenu 
dans  cette  poche  induree.  Au-dessus  des  cordes  vocales  le  gonfle- 
ment  cedemateux  etait  plus  grand  encore,  formS  en  partie  par  le 
d6veloppement  de  la  poche  purulente  (voir  fig.  1).  L’examen  micro- 
scopique  fait  par  M.  Colin,  du  Val-de-GrAce,  indique  des  micrococci, 
des  streptocoques  et  des  bacilles  de  Koch  en  abondance. 

La  description  de  ce  dernier  cas  diflere  des  deux  exemples 
qui  precedent  a  tous  les  points  de  vue.  II  s’agit  d’un  de  cespseu- 
do-oed6mes  laryngiens  d’origine  tuberculeuse  si  bien  decrits 
par  Gouguenheim. 

Dans  la  lecture  attentive  de  chacune  de  ces  observations 
precedentes,  on  a  pu  relever  deux  sortes  de  phenomenes  : 
un  phenomene  primordial  qui  domine  l’ensemble  de  la  sym- 
ptomatologie,  c’est  la  dyspnee  avec  ses  caracteres  speciaux  ;; 
des  phenomenes  aceessoires,  subjectifs  ou  objectifs  qui  expli- 
quent  le  phenomene  primordial  :  alteration  du  mode  respira- 
toire,  alteration  de  la  voix,  alteration  de  la  muqueuse  laryn- 
gienne  demontx^ee  au  laryngoscope  et  al’autopsie. 

La  dyspnee  est  le  svmptome  frappant,  celui  qui  appelle  vrai- 
ment  l’attention  lorsque,  encore  inconnue  de  tous  par  des  sym- 
pt6mes  trop  peu  manifestes,  l’affection  existait  deja.  —  Gette 
dyspnee  eclate  d’une  facon  souvent  trop  brusque,  quelquefois 
lentement  sous  forme  d’acces.  «  Ges  acces,  dit  Trousseau,  ont 
quelque  chose  d’effrayant.  Le  patient,  la  face  livide,  la 
bouche  ouverte,  les  narines  beantes,  Toeil  humide  et  saillant, 
la  peau  ruisselante  de  sueur,  est  dans  un  etat  d’agitation 
excessive,  cherchant  a  hnmer  l’air  frais  du  dehors,  a  prendre 
le  cou  avec  les  mains,  a  en  arracher  un  corps  etranger  qui 
l’etrangle.  » 

Mais  soit  a  cause  des  spasmes  reflexes,  si  frequents  chez 
l’enfant,  soit  A  cause  de  l’etroitesse  de  son  larynx  1’accAs  est 
plus  souvent  brusque  et  plus  rapide  que  chez  l’adulte.  L’or- 
thppnee  est  incessante,  entrem^lee  de  violents  paroxysmes  de 
sufl'ocation.  De  plus,  ces  acces  ne  sont  pas  constants  et  nous 
savons  que  Peter  et  Krishaber  ne  les  ont  rencontres  que  dans  les 
trois  cinquiemes  des  cas  chez  les  grandes  personnes.  Gomme 
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nous  le  voyons  dans  l’observation  III,  la  mareheest  quelque  fois 
lente,  car  il  s'etablit  de  1  i  part  du  larynx,  principalement  pour 
Jes  maladies  chroniques,  une  tolerance  remarquable  k  l’obs- 
tacle  respiratoire  forme. 

En  un  mot,  la  dyspnee  de  l’oedeme  glottique  chez  l’enfant 
est  le  plus  souvent  brusque,  a  manifestations  bruyantes,  mais 
comme  chezl’adulte  elle  est  quelquefois  a  marche  progressive, 
lente  et  continue. 

.  Cette  dyspnee  est  egalement  a  mode  inspiratoire  a  cause 
du  siege  frequent  de  l’oedeme  sur  les  replis  aryepiglottiques 
et  sur  l’epiglotte,  tandis  que  l’expiration  est  plus  facile  parce 
que  la  colonne  d’air  sortant  du  poumon  exerce  sur  l’oedeme 
une  pression  excentrique.  Toutefois,  a  cause  du  peu  de  capa- 
cite  de  l’arbre  respiratoire  dans  le  jeune  age,  a  cause  aussi  de- 
lafaiblesse  de  1’enfant,  il  existe  une  gene  manifeste,  et  ce  fait 
etait  particuliement  manifeste  (observation  III)  dans  le  pseudo- 
pedeme  de  la  jeune  fille  que  nous  avons  observee  Enfin,  dans 
les  cas  rares  d’cedeme  sous-glottique,  des  le  debut  la  gene  est 
visible  aux  deux  temps  de  la  respiration. 

La  voix  est  egalement  alteree  quant  a  son  timbre,  a  son 
intonation  et  son  intensity ;  elle  est  alternativement  rauque  et 
normale,  chuchotee  ou  bitonale,  ou  claire  et  etendue,  soit  que 
1’oedeme  glottique  recouvre  plus  ou  moins  completement  les 
cordes  vocales,  soit  que  celles-ci  soient  atteintes  dans  leur 
structure  (brulure,  ulceration,  oedeme),  ou  dans  leur  fonction- 
nement  (articulation  des  cartilages,  alterations  musculaires 
(observation  III). 

Ces  divers  phenomenes  fonctionnels  ne  sont  a  premiere  vue 
expliques  par  aucune  modification  apparente  de  la  gorge.  Le 
pharynx,  en  effet,  ne  presente  pas  de  fausse  membrane,  mais 
la  muqueuse  et  les  amygdales  y  sont  simplement  rouges  et 
tumeliees.  Lorsque,  cependant,  ainsi  que  le  propose  Trousseau, 
on  porte  l’index  jusque  sur  l’orifice  laryngien,  on  peut  sentir 
.quelquefois  l’epiglotte  et  les  replis  aryepiglottiques  gonfles. 
D’autres  fois  on  ne  sent  rien,  l’oedeme  etant  glottique  ou  sous- 
glottique.  L’observation  III  en  est  un  exemple.  Le  toucher 
digital  est,  d’ailleurs,  une  manoeuvre  dangereuse.  Mais  le  dia¬ 
gnostic  s'impose  par  l’examen  au  laryngoscope.  On  voit  alors, 
le  plus  souvent,  l'oedeme  sus-glottique  caracterise  par  le  gon- 
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flement  de  l’epiglotte  ou  bien  de  Tune  ou  des  deux  regions 
aryepiglottiques,  quelquefois  des  bandes  ventriculaires  seule- 
ment.  Quelquefois  aussi  les  cordes  vocales  sont  cedematiees, 
gonflees  d’une  coloration  gris  sale  ou  violacee  ayant,  dit  Fau- 
vel1,  l’apparence  d’une  petite  vessie  natatoire  de poisson.  C’est 
l’oedeme  glottique,  la  plus  rare  de  toutes  les  varietes.  Enfin, 
existe  encore  la  variete  sous-glottique  manifeste  par  la  pre* 
sence  de  petites  saillies  rougeatres  ayant  l’aspect  de  thermoses, 
et  qu’on  peut  voir  au-dessous  des  cordes  vocales  a  chaque  ins¬ 
piration.  J’ignore  que  cette  forme  ait  ete  signalee  chez  Ten- 
fant,  mais  l’observation  III  en  est  un  exemple,  quoiqu’il  y 
eut  en  m£me  temps  un  oedeme  sus-glottique.  Ge  point  a  ete 
demontrS  a  l’autopsie. 

L  oedeme,  surtout  quand  il  est  sus-glottique,  se  presente  le 
plus  souvent  sous  l’aspect  d’une  masse  tremblotante  semblable 
a  l’cedfeme  preputial  ou  a  un  grain  de  raisin,  congestionnee 
ou  livide  suivant  la  nature  de  l’inflammation.  Gependant, 
lorsque  la  suffusion  est  devenue  purulente,  comme  dans  les 
oedemes  tuberculeux  ou  consecutifs  a  des  foyers  purulents,  la 
rougeur  presente  un  aspect  eresipelateux  diffus,  gagnant  les 
bandes  ventriculaires  qui  apparaissent  tumefiees  au  moment 
de  l’inspiration.  Quelquefois,  enfin,  l’oedeme  est  unilateral, 
quelle  que  soit  la  region  qu’il  occupe.  II  peut,  ainsi  que  dans 
l’observation  III,  y  rester  localise  plus  ou  moins  longtemps 
sans  se  propager  aux  regions  environnantes.  Quand  l’oedeme 
a  l’aspect  d’un  grain  de  raisin,  il  est  facile  a  confondre  avec 
un  polype  angiomateux. 

fiTIOEOGIE 

Les  causes  de  la  laryngite  oedemateuse  de  l’enfant  nous 
semblent  a  peu  de  chose  pres  les  memes  que  celles  qui  la 
determinent  chez  l’adulte  ;  et  si  la  frequence  en  parait  moindre, 
c’est,  croyons-nous,  parce  qu’il  est  plus  difficile  de  l’observer, 
parce  que  le  laryngoscope  n’est  pas  aussi  souvent.  applicable 
que  chez  l’adulte.  G'est  parce  qu’enfm  sans  laryngoscope  il  est 

1.  —  Fauvbl  :  Aphonie  albumiDurique  (Cong.  mid.  cldrurqical  de  Rouen, 
1863). 
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facile  de  la  confondre  avec  une  laryngite  striduleuse  et  avec 
le  croup. 

De  m6me  que  chez  l’adulte,  elle  est  primitive  ou  secondaire 
&  une  affection  anterieure,  elle  est  inflammatoire  ou  purement 
cedemateuse  quant  a  sa  constitution. 

Nous  resumons  dans  le  tableau  suivant  l’etiologie  dont  les 
details  se  trouvent  longuement  expliqu<§s  dans  les  divers 
ouvrages  de  medecine.  Geux-ci  indiques  specialement  pour 
l’cedeme  de  l’adulte  nous  paraissent,  la  plupart,  du  moins, 
devoir  etre  rapportes  de  preference  a  l’oedeme  laryngien 
de  l’enfance.  La  laryngite  cedemateuse  chez  les  enfants  est 
done : 


11°  Purement  inflammatoire  :  a  frigore,  cris,  fatigue  vocale. 
r  Corps  Strangers. 

2°  accidentelle  in-  \  Brfllures  par  liquide  bouillaut. 
flammatoire  j  Tentatives  opSratoires. 

V  Extra  et  intra-laryugSes. 


II*  Inflammation 
du  voisinage 

2°  UlcSration  su- 
perficielle  ou 
profonde 


/ 

( 


Amygdalite  ;  SrSsipSle. 

Phlegmon  de  la  base  de  la  langue. 
AbcSs  rStro-pharyngien. 
Laryngo-typhus. 

Phtisie  laryngSe  et  pSrichondrite. 
Tuberculose  (obs.  Ilf). 

OEdSme  collateral  de  Wirchow. 
Gomme  syphilitique. 


QEdSme  sS- 
reux 


|  Maladies  hydropi- 
|  genes. 


NSphrite  parenchy- j  scarlatine. 

mateuse.  |  albuminurie, 

Affect,  cardio-pulmonaire. 


,etc. 


-  Le  froid,  la  grippe  sont  une  cause  frequente  de  laryngite 
cedemateuse.  Us  determinent,  comme  le  disait  Bretonneau, 
«  une  sorte  d’enchifrenement  glottique  »,  lequel  peut,  nous 
l’avons  vu  deux  fois,  determiner  un  oedeme  aigu  du  larynx.  — 
G’est  egalement  avec  beaucoup  de  facilite  que  les  brCilures  de 
la  bouche  et  de  la  gorge  determinent  cette  affection  et  Trous¬ 
seau  (Clinique  medicale  I,  p.  540)  nous  signale  ce  fait  comme 
tres  frequent  en  Angleterre,  dans  l’Amerique  du  Nord  et  en 
Russie.  La,  le  the  est  la  boisson  habituelle  que  parfois  les  tres 
jeunes  enfants  vont  boire  au  bee  de  la  bouilloire  ou  de  la 
theiere  tenue  eonstamment  sur  le  feu  ;  il  en  resulte,  quoique 
l’eau  bouillante  soit  immediatement  rejetee  de  la  bouche, 
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de  terribles  brulures  avec  l’oedbme  de  Fepiglotte  et  des  liga¬ 
ments  aryepiglottiques  par  contact  du  liquide  eta  cause  de 
la  laxite  des  tissus  deucette  region.  —  Un  meme  ordre  d’idees 
preside  a  la  presence  des  oedemes  par  propagation  d’une  inflam¬ 
mation  de  voisinage.  De  m6me  encore  les  tievres  eruptives  et 
surtout  les  ulcerations  necrosiques  dularyngo-typhus.  La  rou- 
geole,  encore,  determine  quelquefois,  d’apres  Gottstein,  de 
petites  ulcerations  sur  les  cartilages  de  Santorini,  bientot  sui- 
vies  d’un  bourrelet  oedemateux  determinant  de  la  stenose. 
Les  ulcerations  pustuleuses  de  la  variole,  si  frequemment 
accompagnees  d’infiltrations  sereuses  abondantes  des  replis 
aryepiglottiques  chez  l’adulte,  peuvent  au  meme  titre  ocea- 
sio.nner  un  oedeme  glottique  chez  l’enfant. 

Enfin,  le  iaryngo-typhus,  avec  ses  manifestations  ulcereuses 
necrosiques  et  oedemateuses  des  premieres  voies  r  espiratoires, 
produit  une  stenose  laryngienne  a  laquelle  il  faut  songer 
•toutes  les  fois  qu’un  enfant  estatteint  d’une  affection  typhique. 
—  Quoique  la  tuberculose  soit  frequente  chez  l’enfantavec  ses 
manifestations  pulmonaires,  il  est  extremement  rare  de  ren- 
contrer  une  localisation  laryngienne  du  tubercule.  Dans  un 
exemple  qui-nous  est  personnel,  nous  avonsvu  un  foyer  bacil- 
laire  determiner  Foedeme  glottique  par  ulceration  necrosique 
autour  du  chaton  du  cricoide,  Ce  fait  doit  etre  signale  tant  a 
cause  des  erreurs  diagnostiques  auxquelles  ilpeutdonnerlieu, 
que  pour  appeler  l’attention  sur  la  phtisie  laryngienne  chez 
les  enfants. 

Tout  autre  est  la  cause  de  la  laryngite  oedemateuse  qui  se 
presente  au  cours  d’une  scarlatine.  Ici  ee  n’est  point  une  loca¬ 
lisation  inflammatoire  et  ulcereuse  qui  est  en  jeu,  maisFalbu- 
minurie  ou  la  nephrite  parenchymateuse,  complications  fre- 
quentes  de  la  scarlatine. D’ailleurs,  toute  maladie  hydropigene 
peut  produire  la  laryngite  oedemateuse, et  l’on  sait  que  lesaffec- 
tions  cardio-pulmonaires  ou  nephretiques,  dont  les  enfants  ne 
sont  pas  exempts,  sont  une  cause  tr6s  grande  de  Foedeme 
sereux. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQ.UE 

La  configuration  anatomique  du  larynx  nous  rend  compte 
de  la  distribution  de  Tcedbme,  de  m6me  que  le  laryngoscope 
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vient  de  nous  en  devoiler  le  siege.  D’une  maniere  generate,  la 
laxite  des  tissus  qui  reeouvrentles cartilages laryngiens  predis¬ 
pose  le  larynx  a  l’infiltration,  mais  comme  la  laxite  des  replis 
ary  et  glosso-epiglottiques  est  plus  grande  que  dans  toute 
autre  region  de  l’organe,  c’est  en  ce  point  que  se  developpe  le 
plus  frequemment  l'cedeme.  La  variete  glottique  est  au  con- 
traire  tres  rare,  a  cause  de  F adherence  de  la  muqueuse  des 
cordes  vocales  avec  les  parties  profondes;  on  ne  signale 
qu’unevingtained’ observations.  Enfin,la  variete  sous-glottique 
est  plus  rare  encore.  L’observation  III  en  est  un  exemple. 

Les  replis  intiltres  peuvent,  d’apres  les  experiences  de  Ses- 
tier,augmenler  jusqu’a  quinze  ov.  vingt  fois  de  vol  une  et  la  mu¬ 
queuse  du  larynx  subir  une  infill ration  generate.  Gouguenbeim1 
a  fait  voir,  a,  ce  snjet.qu’une  injection  poussee  dans  le  tissu  cel- 
lulaire  sous-glottique  se  generalise  a,  tout  le  larynx  avec  une 
rapidite  surprenante.  Nous  en  truuvons  une  confirmation  dans 
le  cas  III  ou  l’infiltration,  av ant  debute  autour  d’un  foyer  in- 
flammatoire  sous-glottique,  avait  deja  envahi  une  partie  du 
vestibule  laryngien. 

La  muqueuse  cedema*iee  du  larynx  est  tant6t  p41e  et  ane- 
miee,  tantot  rouge  et  injeetee  selon  que  l’oedeme  primitif  ou 
secondaire  est  la  consequence  d’une  inflammation  ou  le  pro- 
duit  d’une  dyscrasie  hydropigene.  Le  liquide  infiltre  dans 
les  mailles  du  tissu  varie  done  de  nature.  —  D’origine  inflam- 
matoire,  il  a  un  aspect  sero-purulent  et  contient  des  cellules 
granuleuses,  des  globules  sanguins  et  purulents.  —  Conseeutif 
aux  alterations  profondes  du  larynx,  il  a  un  aspect  purulent, 
tant  sont  nombreux  les  globules  blancs  qu’il  contient.  Enfin, 
de  nature  purement  dyscrasique,  le  liquide  est  transparent  Eo* 
aucun  cas,  ce  liquide  ne  peut  s’eehapper  hors  des  faisceaux  du 
tissu  connectif  qui  l’englobe,  et  c’est  faire  therapeutiquement 
une  tentative  vaine  que  de  vouloir  Fevacuet  par  des  scat  idea¬ 
tions  larvngiennes.  —  Quant  a  l’oedeme  tubercuieux,  il  est, 
ainsi  que  Doleris  et  Gouguenbeim  font  demontre,  surtout  une 
infiltration  de  matiere  tubereuleuse  et  il  n’est  qu’un  pseudo- 
oedeme  ;  aussilamarcheen  est-elle  aussi  lente  quepeu  regres¬ 
sive.  Noublions  point,  toutefois,  qu’au  voisinage  de?  ulcera- 

1.  —  C®d6me  de  la  glotte  chez  les  tubercaleux. 
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tions  se  developpent  bien  souvent  de  vrais  oedemes  inflam- 
matoires. 

DIAGNOSTIC 

Plusieurs  maladies  a  debut  brusque,  a  evolution  rapide 
oresentent  chez  l’enfant  des  caracteres  qui  ressemblent  a  ceux, 
de  la  laryngite  oedemateuse.  Sansl’emploidu  laryngoscope,  et 
celui-ci  est  quelquefois,  principalement  chez  l’enfant,  d’appli- 
cation  delicate,  le  diagnostic  reste  incomplet. 

Le  croup  et  le  faux  croup  sont  les  affections  qui  se  pretent 
le  plus  a  une  erreur  de  diagnostic. 

L’absence  de  fausses  membranes  dans  le  pharynx  et  dans 
les  mucosites  rejetees  par  la  toux,  l’absence  d’engorgement 
ganglionnaire,  d’exsudat  sero-sanguinolent  emis  par  les  na- 
rines,  eloignent  les  presomptions  en  faveur  de  la  diphterie. 
Gependant,  si  l’on  remarque  que  l’enfant  tres  jeune  n’expec- 
fore  pas,  si  l’on  se  souvient  que,  dans  quelques  cas  speciaux 
signales  par  Morell  Mackensie,  la  muqueuse  du  larynx  etait 
recouverte  d’une  couche  diphterique  si  mince  qu’elle  ne  pou- 
yait  6tre  vue  que  par  voie  endo-laryngee  ou  sur  le  cadavre, 
on  conviendra  de  l’hesitation  dans  laquelle  on  pent  se  trouver 
si  l’on  ne  fait  point  d’examen  au  miroir. 

Quelques  complications  lai-yngees  de  la  rougeole  presentent 
vn  exsudat  blanchatre  avec  phenomenes  de  stenose  laryngee. 

II  ne  faut  pas  non  plus  confondre  avec  le  faux  croup  ou 
laryngite  striduleuse,  car  on  se  souviendra  que  cette  forme  de 
laryngite  arrive  brusquement  au  milieu  de  la  nuit,  disparais-. 
sant  au  bout  de  quelques  heures ;  que,  dans  ces  circonstances, 
la  muqueuse  pharyngo-laryngee  reste  noimale,  qu'il  n’y  a 
point  de  douleur  a  la  region  du  larynx;  qu’enfm,  dans  l’inter- 
valle  de  crises  de  toux  rauque  avec  inspiration  sifflante,  la 
respiration  et  la  voix  redeviennent  normales. 

Les  polypes  du  larynx  existent  chez  les  enfants  en  bas  age; 
ils  sont  meme  quelquefois  congenitaux,  pouvant  occasionner 
des  la  naissance  des  troubles  de  la  respiration.  Morell  Mac¬ 
kensie,  Fauvel,  Lennox  Brown  sont  de  cet  avis  et  il  nous 
souvient  d’avoir  vu,  pendant  notre  sejour  a  Vienne,  le  profes- 
seur  Schroetter  operer  d’un  polype  un  petit  enfant  de  trois 
ans  qui  presentait  des  phenomenes  de  suffocation,  semblables 
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a  ceux  chdessus  indiques.  Dans  ces  cas,  la  gene  respiratoire 
est  toujours  plus  ou  moins  continue,  mais  variable  dans  ses 
allures.  Par  les  temps  pluvieux  et  humides,  les  polypes  etant 
de  nature  tres  hygrometrique  se  gonflent  et  presentent,  des 
lors,  des  signes  tres  ressemblants  a  ceux  de  la  laryngite  oede¬ 
mateuse.  Dans  ce  cas,  le  laryngoscope  ne  permet  pas  toujours 
d'eviter  les  erreurs. 

.  Lorsqu’il  s’agit  des  corps  etrangers  du  larynx,  les  laryngo¬ 
scopes  apportentd’utilesrenseigements  pouretablir  le  diagnostic 
de  ces  suffocations  violentes  avec  menaces  d’asphyxie,  enroue- 
ment  de  la  voix,  laquelle,  par  instants,  devient  tres  claire ;  sym- 
pt6mes  fonctionnels  souvent  semblables  a  ceux  de  la  laryngite 
oedemateuse  ;  accidents  qui,  d’ailleurs,  peuvent  se  compliquer 
d’un  etat  cedemateux. 

Nous  ne  parlerons  point  des  tumeurs  du  mediastin  et  des 
anevrismes  de  l’aorte  qu’on  ne  rencontre  point  dans  l’enfance, 
mais  des  phenomenes  semblables  de  compression  laryngee 
peuvent  etre  occasionnes  chez  l’enfant  par  les  adenopathies 
tracheo-bronchites  si  frequentes  dans  lejeune  age.  Ladyspnee 
que  la  compression  ganglionnaire  occasionne  ressemble,  en 
effet,  par  ses  allures  a  Celle  de  Foedeme  larvngien ;  elle  s’en 
distingue  par  la  permanence  souvent  tres  longue  de  la  dys- 
pnee  etsurtout  parl’examen  laryngoscopique  et  les  antecedents 
du  malade. 

Enfin,  lorsqu’un  enfant  atteint  d’albuminurie  ou  d’une  ma- 
ladie  hydropigene,  ou  d’qne  affection  chronique  du  larynx,  se 
presente  avec  des  acces  de  dvspnee,  de  la  gene  respiratoire 
sans  troubles  tres  sensibles  de  la  voix  et  sans  difficulte  expira- 
toire,  le  diagnostic  d’oedeme  s’impose  en  quelque  sorte.  Mais 
quel  que  soit  le  cas  qu’on  conSid^re,  le  diagnostic  ne  sera 
jamais  elabli  d’une  maniere  definitive  que  parl’examen  laryn¬ 
goscopique  et  parce  qu’un  gonflement  cedemateux  du  larynx 
aura  ete  vu  au  miroir. 

MARCHE  ET  PRONOSTIC 

D’une  facon  g’enerale,re volution  dela  laryngite  oedemateuse 
aigue  primitive  est  plus  courte  chez  l’enfant  que  chezl  homme, 
car,  tandis  que  chez  celui-ci  elle  dure  en  moyenne  huit  jours, 
chez  l’enfant  elle  est  de  deux  a  trois  jours  seulement.  Tout  est 
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evidemment  subordonne  a  la  cause  qui  a  determine  la  suffu¬ 
sion  inlra-alveolaire.  Est-elle  primitive,  elle  evolue  ainsi  que 
nous  venons  de  le  dire  et  aboutit  souvent  a  la  guerison.  Est¬ 
elle  chronique,  Fevolution  est  plus  longue,  mal  determinee  et 
la  fin  souvent  fatale.  Le  tableau  est,  en  effet,  different  tant  au 
point  de  vue  de  l’intensite  que  dela  duree  del’etatdyspneique. 
II  prend  les  allures  de  la  chronicite,  se  prolongeant  pendant 
trois,  quatre,  cinq,  six  semaines,  avec  des  alternatives  d’ ame¬ 
lioration  simulant  la  guerison  et  des  alternatives  de  paroxysme 
faisant  redouter  une  issue  funeste.  Danstous  les  cas,  soitpar  le 
fait  de  Fevolution  reguliere  de  Faffection,  soit  par  celui  d’un 
traitement  efficace,  la  mort  peut  etre  retardee  et  souvent  em- 
pechee.  Bref,  lorsqu’elle  survient,  elle  arrive  de  deux  manieres, 
soit  dans  un  aces  de  suffocation  rapide,  soit  par  l’effet  d’une 
dyspnee  lente  et  progressive  qui  a  jete  le  trouble  dans  les 
fonctions  de  l’bematose  et  eree  l’asphyxie. 

TRAITEMENT 

Quelle  soit  primitive  ou  secondaire,  la  laryngite  oedemateuse 
est  touj ours  a  divers  degres  inflammatoire,  a  moins  qu’elle  ne 
se  resume  a  un  simple  gonflement  sereux  et  translucide.  Son 
traitement,  variable  selon  les  causes  qui  la  determinent  et 
selon  la  nature  de  Feedeme,  sera  toujours  un  traitement  local 
et  traitement  general. 

Purement  inffammatoire,  a  frigore,  comme  il  arrive  le  plus 
frequemment  chez  l’enfant,  ou  meme»  inflammatoire  par  voisi- 
nage,  elle  reclame  une  medication  antiphlogistique.  La  com- 
presse  froide  chauffante  de  Prieztnitz  autour  du  cou,  de  petits 
fragments  de  glace  dans  la  bouche,  des  pulverisations  d’eau 
froide  plus  ou  moins  chargees  de  tannin  selon  le  degre  in¬ 
flammatoire,  des  pediluves  sinapises  et  quelquefois  un  vomi- 
tif,  donnent  souvent  les  resultats  les  meilleurs  et  les  plus  ra- 
pides.  Le  froid,  ainsi  employe  selon  la  methode  allemande, 
parait  donner  son  maximum  d’ effet  lorsque  Faffection  debute 
a  peine  ;  si  deja  l’inflammation  est  franchement  etablie,  la  cha- 
leur,  sous  forme  de  pulverisations  de  vapeurs  chaudes,  et 
l’eponge  trempee  dans  l’eau  bouillante  placee  autour  du  cou 
(Meigs  et  Pepper),  paraissent  convenir  davantage. 

On  n’oubliera  pas  que  Fenfant  generalement  tres  excitable  se 
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montrerabientot  anxieuxde  cette  gene  respiratoire.  Une  potion 
a  l’ether  ou  bien  au  bromure  de  sodium  associe  au  strop  de- 
chloral,  sera  une  medication  antispasmodiqueexcellentecontre 
l’agitation  nerveuse  et  le  spasme  laryngien  determine  par 
1’oedeme. 

Les  pulverisations  astringentes  recommandees  par  Trous¬ 
seau,  surtout  celles  fortement  chargees  de  tannin  (en  moyenne 
8  gr.  pour  500  gr.  d’eau)  donnent  aussi  bien  chez  l’enfant  que 
chezl’adulte  les resultats  les meiileurs. Nous  nepouvons  en  dire 
autant  des  pulverisations  d’alun  qui  bien  des  fois  determinent 
des  ulcerations  laryngiennes,  et  compliquent  ainsi  sans  grand 
avantage  la  situation  diu  malade.  Ges  pulverisations  astrin- 
gentes  seront  faites  au  fond  de  la  gorge,  autant  que  possible 
dirigees  sur  les  ligaments  aryteno-epliglottiques,  et  l’on  tiendra 
eompte,  pour  les  prescrire,  de  la  nature  de  l’cedeme.  Plus 
1’cedeme  est  sereux,  plus  est  prompt  et  rapide  le  resultat.  II 
faut,  au  contraire,  se  montrer  d’autant  plus  reserve  que  le 
gonflement  sera  plus  inflaminatoire. 

G'est  encore  dans  ces  cas  que  les  injections  de  pilocarpine, 
proposees  par  Gottstein,  peuvent  donner  tres  rapidement  des 
resultats  remarquables. 

Les  scarifications  laryngiennes  proposees  par  Gordon  Buck, 
de  New-York,  avec  observations  a  fappui,  pratiquees  en  France 
par  Lisfranc,  n’ont  jamais  paru  efficaces  ;  et  nous  avons  vu,  en 
etudiant  l’oed&me  laryngien,  que  sa  nature  et.sa  constitution 
anatomique  justifient  mal  le  credit  qu’on  avait  accorde  a  cette 
operation. 

II  n’enest  pas  de  meme  de  la  tracheotomie,  qui,  le  diagnostic 
de  laryngite  striduleuse  ecarte,  peut  devenir  rapidement  neces- 
saire  chez  l’enfant.  Son  indication  est  pressante  de  bonne 
heure,  des  que  les  signes  de  cyanosese  manifestent,  si  onveut 
la  voir  couronnee  de  succes.  Elle  ne  saurait  dans  ce  cas  etre 
remplacee  par  le  tubage,  parce  que  les  gonflements  oedemateux 
peuvent  tres  facilement  obstruer  la  lumiere  de  la  canule  laryn- 
gienne,chosepeufrequentepourla  canule  tracheale, car  l’oedeme 
est  exceptionnellement  sous-glottique.  —  II  est  a  remarquer, 
cependant,  qu’un  bourrelet  oedemateux  peut  meme  se  former 
dans  la  trachee  autour  de  la  canule  et  fermer  le  passage  tra¬ 
cheal  si  la  canule  est  trop  tot  enlevee. 
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On  n’oubliera  pas,  si  lalaryngite  oedemateuse  est  secondaa»e 
a  une  affection  primordiale  chronique,  qu’un  traitement  gene¬ 
ral  devra  6tre  dirige  contre  celle-ci  en  m6me  temps  qu’un 
traitement  local.  L’administration  des  diuretiques  ou  des  pur- 
gatifs  facilitera  la  resolution  des  oedbmes  sereux,  de  meme 
qu’un  traitement  general  antiphtisique  ou  antisyphilitique 
aidera  puissamment  a  la  gueri-son  des  oedemes,  que  les  manifes¬ 
tations  locales  de  ces  maladies  ont  fait  eclore.  Mais  quelle  que 
soit  la  nature  de  la  maladie,  quelle  que  soit  la  lesion  laryngee 
qui  a  provoque  l’cederae  de  la  glotte,  la  medication  topique 
doit  6tre  la  premiere  appliquee.  Sous  son  influence,  l’affection 
locale  peut  disparaitre;  elle  peut  au  moins  diminuer  de  telle 
sorte  que  la  respiration  soit  possible  encore  et  que  1’obstruc- 
tion  des  voies  respiratoires  ne  tue  point  le  malade,  avant  que 
la  maladie  primordiale,  parfois  curable,  n’ait  acheve  son  evo¬ 
lution.  G’est  m&me  a  ce  titre  que  la  tracheotomie  est  le  plus 
utile  non  point  lorsque  la  gene  respiratoire  a  deja  cree  l’as- 
phyxie,  mais  de  bonne  heure,  lorsque  les  forces  du  malade 
existent  encore  sans  avoir  ete  prodiguees  inutilement  contre 
les  effets  inevitables  de  la  laryngo-stenose. 
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A  PROPOS  DE  TROIS  CAS  D’ICTUS  LARYNGES 

Par  le  Dr  MONCORG15  (du  Mont-Dore) 


Depuis  quelque  temps  les  observations  d’ictus  larynges  se 
sont  multipliees.  Le  tres  important  memoire  deGarel  et  Collet 
a  recemment  double  le  nombre  des  fails  connus;  quelques 
autres  viennent  d’etre  publies  depuis.  Les  cas  d’ictus  larynges 
cessent  done  de  passer  pour  des  raretes  pathologiques.  — 
Toutefois,  s’ils  ne  sollicitent  plus  la  curiosite  a  titre  d’excep- 
tion,  ils  restent  encore  interessants  a  tilre  de  documents 
propres  a  la  mise  en  relief  du  type  nosologique  et  a  l’etude  de 
ses  modalites  cliniques.  Je  crois  done  pouvoir  donner  sans 
trop  de  banalite  trois  observations  nouvelles  qui  me  sont  per¬ 
sonnels;  je  les  feraisuivre  de  quelques  considerations  d’ordre 
general  que  jesoumets  a  la  critique  et  a  la  discussion. Avec  les 
materiaux  amasses  jusqu’a  ce  jour,  avec  la  comprehension  plus 
large  du  phenomene,  dans  sa  pathogenie  et  ses  formes  clini¬ 
ques,  peut-etre  est-il  deja  opportun  de  se  permettre  une  vue 
d’ensemble  des  ictus  et  d’en  essayer  la  synthese  ?  Au  lieu  de 
rejeter  certains  faits  qui  se  reclament  pourtant  de  traits 
essentiels  communs,  ou  de  s’efforcer  de  les-  ajuster  au  cadre 
trop  etroit  d’un  type  unique,  peut-etre  yaurait-il  avantage  des 
maintenant  a  demembrer  le  domaine  des  ictus  larynges,  de 
telle  facon  qu’on  puisse  grouper  les  faits  par  categories,  par 
families,  et  qu’on  ait  desormais  une  methode  pratique  pour 
leur  analyse  et  leur  classification. 

Ire  Observation.  -  M.  R  ..,  quaranle  six  aus,  dadepartementdu  Rhdne, 
adresse  au  Mont-Dore  par  le  Dr  Bonnaud,  de  Villefranche.  Antecedents 
heredilaires  nerveux,  catarrheux  ;  pas  d’epilepsie  dans  la  famille. 


370 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOG1E 


Lui-m£me  est  lr6s  impressionnable,tr^s  ndvropathe;  pas  d’alcoolisme,. 
pas  de  syphilis,  pas  d’impaludisme.  A  souffert  beaucoup  de  la  cam- 
pagne  de  1870,  dont  il  a  rapporte  des  rhumatismes.  A  toujours 
tousse  facilement  les  hivers,  surtout  depuis  quelques  annees* 
A  eu  l’influenza  il  y  a  deux  ans,  et  a  la  suite,  des  quintes  coquelu- 
cho'ides  intenses.  Vient  faire  une  saison  pour  de  l’emphys^me  ;  & 
son  arrive©,  on  constate  quelques  r&les  muqueux  (16  juillet  1896). 

Le21  juillet,  a  quatre  heures  du  soir,  comme  il  se  promenait  dans 
le  pare  avec  des  amis,,  il  eprouve  un  chatouillement  a  la  gorge,  suivi 
d’un  accfcs  de  toux  tr&s  legeret  tress  court  et  il  tombe  brusqueinent, 
perdant  connaissance.  On  s’empresse  autour  delui,  mais  il  se  relive 
de  lui-m£me  el,  s’apercevant  qu’il  a  le  front  6coreh6,  il  demande  «  ce 
qu’il  y  a,  ce  quiest  arriv6  ».  On  le  lui  raconte  et  it  vient  immediate- 
ment  dans  mon  cabinet,  ties  impressionne  et  effray6,  me  faire  part 
de  l’accident.  Interrog6,  il  m’apprend  qu’il  a  eu  quatre  ou  cinq  fois 
des  chatouillements  au  niveau  du  larynx,  avec  toux  16g6re,  vertigo 
trfes  net  et  sensation  d’6tau  anx  tempes,  mais  sans  chute.  Le  premier 
“vertige  remonte  a  dix-huit  mois.  11  a  eu  de  tr6s  violentes  quintes  de 
toux  sans  verlige.  Au  moment  de  mon  examen,  son  teint  est  p&le,. 
avec  rougeur  des  pommettes ;  e’est  d  ailleurs  son  facies  habitue!.  11 
ne  peut  me  dire  s’il  a  eu  de  la  congestion  du  visage  avant  sa 
chute. 

Les  reflexes  rotulienssontabolis, mais  je  ne  trouve  aucun  autre  signe 
detabfcs.  Sensibility  et  mobility  normales;  pas  de  signe  de  Romberg,, 
ni  de  signe  de  l’escalier ;  pas  de  douleurs  lancinantes  ou  fulgurantes, 
pas  de  crises  vise£rales.  Reflexes  pupillaires  normaux ;  pas  d’achro- 
matopsie.  Sens  musculaire  intact. 

Les  urines  analysees  dynoncentun  gros  disque  d’albumine.  M.  R... 
m’apprend  qu’on  enatrouv6  dyja  ily  a  six  mois.  Pas  de  palpitations, 
ni  tachycardie,  ni  bruit  de  galop  ;  pas  de  dyspnee  d'acc^s.  A  l’exa- 
men  digital,  le  pouls  semble  peut-etre  accuser  un  peu  d’hyperten- 
sion. 

Le  malade  qui  n’a,  d’ailleurs,  eprouve  aucun  malaise  aprfes  sa  chute 
est  soumis  au  regime  lacty  non  exclusif  et  continue  son  traitement 
thermal.  Pendant  les  quelques  jours  qui  suivent,  il  ressent  de  petits 
vertiges,  se  sent  vaciller,  avec  coup  de  toux  et  chatouillement  — 
Au  depart  (3  aout),  1’albumine  a  diminu4  beaucoup  dans  les  urines. 
J’ai  appris  depuis  par  le  Dr  Bonnaud  qu’elle  avail  disparu  et  que 
M.  R...  allait  aussi  bien  que  possible. 

II0  Observation.  —  M.  V...,  soixante  ans.adresse  par  le  DrBrizard, 
deLyon.Je  le  soigne  depuis  trois  ans  ;  a  fait  il  y  a  dix-huit  ans  deux 
saisons  au  Mont-Dore.  A  presque  toujours  touss6  les  hivers  dans  sa 
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jeunesse  ;  a  toujours  eu  une  histoire  pathologique  pulmonaire  assez 
chargee  ;  vers  Page  de  vingt  ans,  a  crache  le  sang  assez  souvent.  La 
premihreannee  que  je  le  soignai,  je  constatai  la  presence  de  I’albu- 
mine  dans  ses  urines  (1893)  ;  depuis,  elle  varie  un  peu  de  quantity. 
Cette  saison  de  1896,  vient  avec  son  emphysfeme  habitael  et  de  la 
bronchite  en  foyei’s.  11  me  raconte  qu’il  y  a  quinze  jours, Si  la  suite  de 
chatouillement  k  la  gorge,  accompagn6sde  quinles  de  toux  excessives, 
il  est  tombe  brusquement  sans  connaissance,  pendant «  une  demi- 
minute  ».  II  n'avait  pas  eu  de  convulsions,  d’aprhs  sa  femme.  M.  V... 
m’apprend  que  c’est  la  quatrihme  fois  qu’il  tombe  et  perd  ainsi  connais¬ 
sance,  dans  les  monies  conditions,  la  premiere  fois  il  y  a  quinze  ans. 
Une  seconde  fois,  au  theatre,  il  y  a  quelques  annees,  un  de  ses- 
voisins  le  voyant  s’affaisser  lui  demande:  «  Qu’avez-vous  ?»  M.  Y... 
se  remet  presque  aussilbt  et  demande  a  son  tour :  «  Qu’est-ce  que 
c’est  ?...  qu’arrive-t-il  ?  »  Toutes  ces  chutes  se  sont  faites  aprhs  des 
toux  violentes,  prolongees.  Il  a  eu  de  trhs  frequents  vertiges  dans 
les  mfimes  conditions,  aussi  bien  de  jour  que  denuit,  sans  chute  ni 
perte  de  connaissance.  Mais  le  plus  souvent  ses  quintes  violentes  se 
sont  produites  sans  vertiges.  —  Au  moment  de  mon  dernier  exa- 
men,  il  presentait  de  l’hypertrophie  da  cceur,  un  bruit  de  galop  et 
de  l’hypertension  du  pouls.  Disque  trhs  accuse  d’albumine.  —  Pha- 
ryngo-laryngite  chronique. 

Ill8  Observation.  —  MmeP...,  quarante  cinq  ans,  de  la  Loire,  adres- 
see  par  le  Dr  Comte.  Migraineuse  toute  sa  vie  et  rhumatisante  depuis 
quelques  annees  ;  eternuements  frequents,  tousse  1'hiver  depuis  deux 
ans.  Depuis  la  m§me  epoque,  prend  frequemment  dans  la  nuit,  vers 
deux  heures  du  matin,  des  quintes  de  toux  avec  acces  d’oppression 
et  sibilances  bronchiques 

Elle  vient  au  Mont-Dore  le  31  juillet  1896.  Elle  est  en  6tat  de  mat 
aslhmatique  depuis  quinze  jours,  crise  subaigue.  A  la  suite  des  fati¬ 
gues  du  voyage,  1’asthme  se  paroxyse  ;  on  fait  pendant  trois  jours  des 
piqftres  de  morphine  matin  et  soir,  sans  qu’on  puisse,  cela  va  sans 
dire,  commencer  le  traifement.Le  matin  du  quatrieme  jour*  au  mo¬ 
ment  oh  je  m’apprStais  h  faire  une  injection  de  morphine,  sous  mes 
yeux,  a  la  suite  de  petites  quintes  de  toux  saccadees  pour  rejeter 
des  mucosites,  la  malade  qui  paraissait  asphyxiante,  la  figure  conges- 
tionnec  et  violache,  palit  brusquement,  se  renverse  snr  son  lit  et 
perd  connaissance,  pendant  que  les  Ihvres  et  les  doigts  de  la  main 
gauche  Staient  agites  de  mouvements  convulsifs.  Cela  dura  une 
trentainede  secondes  et  Mme  P...  revinl  h  elle. 

Au  bout  de  la  semaine  la  crise  ayant  cess6,  la  malade  put  faire 
son  traitement  qu’elle  ache/a  sans  incident.  —  Quand  je  pus  1  exa- 
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vminer  &  loisir  je  ne  constatai  rien  cFanormal  dans  son  nez,  son  pha¬ 
rynx  et  son  larynx,  sinon  un  pea  de  rougeur  vestibulaire.  Rien  dans 
les  urines  ;  coeur  normal.  —  La  malade  revue  quatre  mois  apr&s  me 
declare  aller  bien. 

Le  premier  cas  reste  douteux  au  point  de  vue  du  tabes, 
-etant  donnee  l’absence  de  reflexes  tendineux,  tout  autre  sym- 
ptome  positif  manquant,  d’ailleurs,  a  l’appel.  J’ajoute,  pour  etre 
-oomplet,  que  Fexamen  local  du  nez,  pharynx  et  larynx  ne  me 
revela  rien  d’anormal.  Chez  M.  R...  les  accidents  vertigineux 
et  apoplectiques  semblent  etre  contemporains  de  l’apparition 
de  l’albumine,  tous  phenomenes  rapportables  a  Finfection 
influenzique  survenue  deux  ans  auparavant.  Dans  dix-huitcas 
ou  Fexamen  des  urines  a  ete  pratique  par  Garel  et  Collet, 
l’albumine  a  ete  absente.  Le  sucre  a  ete  trouve  une  seule  fois. 
Les  observations  de  Ruaultdans  le  traite  de  Charcot-Bouchard 
sont  egalement  negatives  au  point  de  vue  de  l’albumine. 

Les  rapports  de  cause  a  efFet  ou  de  simple  coincidence  entre 
Falhumine  et  les  accidents  larynges  sont  impossibles  a  etablir 
dans  la  deuxieme  observation,  l'albumine  ayantetedecouverte 
par  hasard  douze  ans  apres  le  premier  ictus.  Toutefois,  etant 
donnee  l’histoire  totale  du  malade,  j’incline  a  penser  qu’il 
s’agit,  en  l’espece.,  d’un  dyscrasique  de  longue  date  Simple 
presomption,  d’ailleurs. 

Dans  la  troisieme  observation,  Fictus  est  venu  se  greffer  sur 
l’asthme.  Ces  deux  affections  semblent  devoir  s’associer  assez 
frequemment ;  quatre  des  vingt  trois  malades  de  Garel  et 
Collet  etaient  des  asthmatiques.  J’avoue,  dans  ce  cas,  avoir 
tout  d’abord  meconnu  Fictus  larynge,  penetre  que  j  etais  de 
F unite  de  type  du  syndrome,  dont  je  venais  quelques  jours 
auparavant  d’ observer  un  exemple  si  net  (lre  obs.).  J’avais 
soigneusement  note  les  diverses  phases  de  Faccident  que 
j’etais  dispose  a  rapporter  a  une  complication  exceptionnelle, 
obscure  de  Fasthme  arrive  a  son  paroxysme.  La  lecture  des 
nombreuses  observations  du  memoire  cite  m’a  permis  d’en 
faire  le  diagnostic  retrospectif.  Je  regrette  de  n’avoir  pas 
songe  a  etudier  l’etat  du  pouls,  ce  qui  ebt  plus  complete- 
meat  rapproche  mon  observation  de  celle  de  Kurz,  oil  le  me- 
decin  eut  aussi  la  tres  rare  occasion  de  voir  son  malade  pen- 
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dant  la  perte  deconnaissance.  Je  sais  seulementqu’un  moment 
avant  l’ictus  il  etait  rapide,  petit,  avec  quelques  irregularites. 
Mais  ceci  releve  de  toutes  les  crises  d’asthme  a  lafois  violentes 
et  un  peu  longues. 

Si  l’on  compare  les  trois  observations' qui  precedent  on  voit 
combien  elles  different  entre  elles.  Dans  la  premiere,  l'ictus 
siderant  d'emblee,  en  m<kne  temps  qu’apparaissent  une  petite 
secousse  de  toux  et  un  leger  chatouiilement,  rappelle  les  ac¬ 
cidents  d’ordre  inhibitoire  ;  dans  la  seconde,  b  ictus  prepare 
par  des  quintes  de  toux  longues,  excessives,  relive  plutot  de 
troubles  circulatoires  mecaniques  dus  a  l’exces  de  pression 
intra-thoracique  ;  dans  la  troisibme,  chez  une  malade  sub- 
asphyxiante  depuis  trois  jours,  anoxhemique  chronique,  on 
peut  incriminera  la  fois  le  cerveau, le  bulbe  et  le  coeur,  et 
comprendre  un  mecanisme  pathogenique  des  plus  complexes. 
Abstraction  faite  du  second  cas  qui  peut  servir  de  pont  entre 
le  premier  et  le  troisieme,  il  y  a  autant  de  difference  entre 
celui-ci  et  celui-la  qu’il  en  existe  entre  l’asphyxie  etla  syncope, 
entre  retouffement  produit  par  strangulation  ou  par  compres¬ 
sion  laryngo-tracheale  prolonged,  et  certains  accidents  synco- 
paux  determines  par  un  choc  peu  violentsur  la  region  cervicale 
anterieure  ou  par  une  pression  meme  moderee  au  niveau  du 
cou  (experience  de  Brown-Sequard,  faits  de  medecine  legale). 
Dans  ces  trois  cas,  et,  pour  generalise^  dans  la  plupart  des 
cas  publies  jusqu’a  present,  il  est  done  permis  de  conclure 
a  une  difference  pathogenique.  S’il  en  est  ainsi,  faut-il  baser 
une  classification  sur  la  seule  pathogenie  ?  Non,  parce  que 
le  mecanisme  intime  des  accidents  nous  echappe,  que  nous 
l’admettons  par  analogie,  theoriquement,  avec  des  presum¬ 
ptions  de  vraisemblance  plus  ou  moins  legitimes,  mais  apres 
tout  sans  certitude  Que  primitivemeritou  secondairement  le 
larynx  soit  le  point  de  depart  des  phenomenes,  avec  le  la- 
rynge  superieur  comme  moyen  reflexe,  cela  parait  constant ;  le 
reste  demeure  assezhypothetique.  Nous ne  savons  guere  quelle 
influence  l’emporte,  des  centres  corticaux,du  centre  bulbaire, 
des  troubles  bulbo-cardiaques  ou  cardio-vasculaires  meca¬ 
niques.  La  pathogenie  est  peut-etre  le  plus  souvent  mixte,  ou 
plus  compliquee  que  nous  ne  le  pensons.  En  tout  cas,  aucune 
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theorie  exclusive  ne  satisfait  completement  l’esprit  et  ne 
s’adapte  k  la  plupart  des  faits.  A  plus  forte  raison  ne  saurait- 
elle  les  encadrer  tous.  Toutefois,  au  fur  et  a  mesure  que  les 
cas  iront  se  multipliant,  on  peut  supposer  a  priori  que  le  plus 
grand  nombre  relevera  de  la  compression  cardio-vasculaire, 
par  exces  de  pression  intra-thoracique,  dans  les  conditions 
qui  realisent  l’experience  de  Weber.  Et  cela,  parce  que  c’est 
dans  les  toux  violentes  et  prolongees,  asthinatiques,  quinteuses, 
dans  les  toux  convulsives,  coquelucheuses  et  coqueluchoides;, 
qu’il  faudra  savoir  denicher  le  vertige  et  l’ictus  larynges,  au 
lieu  de  rester  sous  l’impression  du  type  siderant  de  Charcot, 
lequel  semble  relever  d’une  influence  nerveuse  purement 
dynamique,  et  demeurera,  sous  sa  forme  clinique,  I’accident 
rare. 

Faut-il,  d’un  autre  c6te,  ctablir  une  classification  d’apres  la 
-symptomatologie  ?  Pas  da  vantage,  parce  que  les  cas  sont  trop 
dissemblables  entreeux.  A  la  rigueur,  on  pourrait  decrire  des 
formes  congestive,  syncopale,  convulsive, 'etc. ;  mais  combien 
de  faits  nerentrent  dansaucune  de  ces  categories  ou  les  che- 
vauchent  toutes  a  la  fois.  Les  convulsions  manquent  souvent, 
la  toux  et  le  chatouillement  larynge  peuvent  etre  absents,  les 
troubles  de  la  circulation  de  la  face  varient  suivant  les  cas,  et 
■rien  n’est  moins  fixe  que  la  duree  de  FafTection  et  la  frequence 
des  ictus  (Gare  1-Collet).  Et  si  Fon  considerele  vertige  larynge 
comme  un  ictus  avorte,  lasideration  apoplectiforme  elle-m6me 
peut  faire  defaut. 

L’etiologie,  mieux  que  la  pathogenie  et  la  clinique,  se  prete 
a  un  essai  declassification.  Icij’ouvre  une  parenthese.  Quelques 
auteurs,  dans  la  crainte  de  nuire  a  la  comprehension  du  type 
cree  par  Charcot  et  pour  eviter  toute  facheuse  confusion,  se 
refusent  a  considerer  comme  ictus  les  aura  larynges  epilep- 
tiques  et  les  accidents  qui  surviennent  parfois  dans  les  affec¬ 
tions  organiques  graves  du  larynx  (mort  subite  dansle  cancer 
intra-larynge,  par  exemple)  *.  Je  crois  que  c’est  a  tort,  et 
qu’il  vaut  mieux  prendre  le  terme  ictus  dans  sa  plus  large 
acception.  En  effet,  qu’est-ce  qui  caracterise  essentiellement 


1.  —  Botev  (M6moire  1889;. 
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un  ictus  larvnge  ?  la  chute,  apoplectiforme  ou  apoplectique, 
et  le  point  de  depart  laryngien.  Par  consequent,  n’est-il  pas 
aussi  logique  et  meme  plus  logique  de  faire  rentrer  dans  ie 
cadre  de  l’affection  lesaura  laryngo-epileptiques,  leslaryngo- 
spasmes  avec  perte  de  connaissance,  tabetiques  ou  nevropa- 
thiques,  les  apoplexies  de  lesions  locales  graves,  que  d’y  faire 
rentrer  certains  cas  qui  ne  sont  larynges  que  par  a  peu  pres 
(dus  a  des  affections  du  nez  diverses,  a  de  grosses  amygdales, 
aux  pharyngites,  aux  longues  luettes;,  et  qai,  a  proprement 
parler,  devraient  plutbt  s’appeler  ictus  nasaux, !  pharynges, 
amygdaliens,  etc.?  Toute  chute  avec  perte  de  connaissance 
eausee  par  le  larynx  ou  par  son  rnoyen,  quelle  que  soit  s.a 
pathogenie  vraisemblable,  inhibitoire  ou  anoxhemique,  quel 
que  soit  son  contexte  clinique,  typique  ou  atypique,  doit  etre 
considere  comme  un  ictus  larynge.  Ainsi  defini  l’ictus  larynge 
comprend  tous  les  cas,  si  varies,  si  different^  soient-ils ;  il  res- 
tera  a  preciser  chacun  d’eux  au  point  de  vue  etiologique. 

Mais,  dans  ces  conditions,  l’attention  une  fois  eveillee  sur  les 
formes  un  peu  irregulieres,  aberrantes  du  syndrome-type  cree 
par  Charcot,  l’ictus  considere  jusqu’a  present  comme  un  acci¬ 
dent  rare  a  de  grandes  chances  de  devenir  assez  commun 
dans  certaines  affections,  chez  les  individus  predisposes.  Com¬ 
mun  en  tant  que  manifestation  clinique,  tres  variable  en  tant 
qu’etiologie  (car  il  y  a  loin  de  l’hypertrophie  des  amygdales 
et  despolypes  du  nez  a  l’ataxie  et  au  diabete,  ou  du  cancer 
laryngeaux  bronchitesaigues  et  chroniques),  faut  il  le  rayer  du 
cadrenosologique  et  le  faire  descendreau  rang  des  phenomenes 
banaux,  avec  les  vertiges  et  les  palpitations  quelconques?  Je 
ne  crois  pas.  Malgre  tout,  le  type  de  Charcot  reste  entier,  in¬ 
tact, caracterise  essentiellement  par  la  soudainete  et  le  synchro- 
nisme  de  la  triade  symptomatologique,  chatouillement,  toux, 
sideration,  et  par  l’absence  d'etiologie  appreciable ;  car  c’est 
ainsi,  je  pense,  qu’il  faut  s’habitueraenvisager  l’ictusessentiel. 
l’ictus-nevrose  b  II  y  aurait  un  ictus  essentiel,  comme  il  y  a 

1.  —  Peut-Stre  convieat-il  Je  faire  cl’ores  et  d6ja  quelques  reserves. 
L'ictus  essentiel  n’apparalt  gu6re  qu’a  partir  Je  quaraute  ans,  Age  de 
certains  accidents  prAdyscrasiques.  L’astliine,  par  exeuiple,  suspect  quand 
il  se  manifeste  pour  la  premifire  fois  4  cette  pAriode  de  la  vie,  prAlude 
souvent  au  brightisme. 


376 


ARCHIVES  BE  EAR'S NGOliOGIE 


une  tachvcardie  essentielle,  un  asthme  essentiel,  et,  a  c6te, 
tout  le  groupe  des  ictus  symptomatiques,  les  pseudo-ictus. 
Que  s’est-il  passe  pour  l’asthme?  On  a  commence  par  lui  cons- 
tituer  un  vaste  domaine  qu’on  a  demembre  depuis  et  qu’on 
continue  encore  a  demembrer.  A  c6te  de  l’asthme-nevrose  on 
a  cree  les  pseudo-asthmes  brightiques,  cardiaques,  tubercu- 
leux,  et  dernierement  l’asthme  ptomainique  nocturne  (Hu- 
chard)  :  le  prefixe  pseudo  visant  moins  la  franchise  du  syn¬ 
drome  que  le  determinisme  etiologique.  En  effet,  chose  unpeu 
paradoxale,  certains  asthmes  symptomatiques  different  beau- 
coup  moins  du  type  clinique  classique  que  n’en  differe  l’asthme 
essentiel  lui-meme  dans  ses  formes  frustes,  atypiques  ouirre- 
gulieres.  La  remarque  peut  s’appliquer  en  tout  point  aux  ictus 
larynges. 

Dans  cet  ordre  d’idees,  ilserait  possible  de  dresser  la  classi¬ 
fication  des  ictus  de  la  facon  suivante  : 

Ictus  laryng6  essentiel  (type  Charcot). 

SN6vropathie.  ( 

Hyst&rie.  |  ayec  Lryngo-spasmes. 
Tub&s. 

Epilepsie. 

/  Affections  du  t  .... 

/  uez  j  ihimtes,  polypes,  etc. 

I  Affections  du 
<  larynx. 

I  De  l’appareil 
f  broncbo- 
\  pulmonaire. 

I  Affections  bucco-pharyng6es. 


Quant  aux  vertiges,  on  n'a  qu’4  les  rapprocher  de  leurs 
ictus  correspondants  dont  ils  represented  des  accbs  avortes. 

Malgre  qu’il  soit  plus  facile  d  evoluer  sur  le  terrain  de  l’etio- 
logie  que  sur  le  terrain  de  la  pathogenie  et  de  la  clinique.  il  est 
evident  que  certains  cas  resteront  douteux  quant  h  leur  cause 


|  Sucre,  albumiue. 


iinflamtnatoires ,  orga- 
niques,  etc. 

ieinphysbme,  bronchites, 
asthme,  coqueluche. 


Dans  les 
maladies 
nerveuses 


2°  Pseudo- 
Ictus  larynges 


Dans  les 
maladies 
des  voies 
respiratoires 

Dans  les 
maladies 
des  voies 
digestives 
Dans  les 
maladies 
k  dyscrasiques 
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premiere.  D’ailleurs,  en  pathologie,  toute  classification  peche 
d’avance,  et  je  ne  propose  celle-ci  qu’&  titre  de  langage  con- 
ventionnel  et  de  methode  critique  provisoire 


1.  —  Ruault  (Journal  de  m6deciue  de  Paris,  1893)  rapproche  les  ictus 
larynges  symptomatiques  du  vertige  de  Charcot  et  les  compare  au  point 
de  vue  diagnostique.  De  m&me,  dans  sa  remarquable  part  collaborative  au 
Traits  de  mSdecine.  Cliniquement,  il  est  souvent  impossible  de  distinguer 
celui-ci  de  ceux-li,  et  il  n’y  a  aucun  avantage  a  conserver  des  d6nomina- 
tions  difterentes,  et  surtout  a  les  opposer  l’une  a  L’autre,  pour  des  mani¬ 
festations  symptomatiques  qui  se  ressemblent  si  soiivent. 


VI 


ME  SUR  LE  TRAITEMENT  DES  ABCES  DE  LA  CLOISON 

Par  le  Dr  HERCK  (de  Paris) 

L’observation  recente  de  trois  cas  d’ abces  de  ia  cloison  du 
nez  m’a  donne  a  penser  que  le  traitement,  considere  apeu  pres 
par  tous  les  auteurs  comme  tres  simple,  ne  donnait  pas  tou- 
jours  la  guerison  absolue  aussi  vite  qu’on  veut  bien  le  dire, 
et  j’ai  du,  dans  un  des  cas  que  je  vais  sommairement  vous 
exposer,  employer  un  procede,  d’application  courante  dans 
d’autres  regions,  mais  qui,  je  le  crois,  n’a  pas  encore  ete  em¬ 
ploye  dans  cette  lesion  speciale. 

Mme  G...  vient  me  trouver  au  mois  de  juin  pour  une 
obstruction  totale  du  nez  avec  gontlement  de  toute  la  region 
inferieure  du  nez,  les  ailes  du  nez  elargies,  et  a  peine  souleve- 
t-on  la  pointe  du  nez  qu’on  apercoit  la  double  tumefaction 
rose,  caracteristique  des  abces  de  la  cloison,  renitence,  fluctua¬ 
tion,  etc.  II  y  a  huit  jours  que  cela  a  debute  apres  une  longue 
course  a  bicvclette,  la  premiere  sortie  de  l’annee,  parun  beau 
soleil...  Notre  malade  est  rentree  a  la  maison,  surmenee,  la 
figure  cuite,  dit-elle,  rouge  comme  un  homard,  avec  un  coup 
de  soleil  dont  on  voit  encore  les  traces  sur  les  joues,  sous  la 
forme  d’une  desquamation  legere.  Des  le  lendemain,  en  se 
mouchant,  elle  sent  une  douleur  vive  dans  le  nez  a  la  partie 
anterieure  de  la  cloison  ;  la  douleur  augmente ;  le  lendemain, 
consultation  chez  un  medecin  qui  prescrit  des  lavages  a  f  eau 
de  guimauve ;  enfin,  n’ayant  aucun  soulagement,  etse  plaignant 
4  toutlemonde,  on  luiconseille  d’aller  voirun  specialiste.  G’est 
alors  que  nous  la  voyons. 

Aucun  antecedent  hereditaire,  aucune  affection  actuelle. 
Je  fais  une  incision  de  un  centimetre  de  haut  environ,  dans  la 
partie  de  la  tumeur  qui  si6ge  dans  la  narine  droite,  et  j’evacue 
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une  quantite  de  pus  sereux  peuepais,  non  odorant,  que  j’eva- 
lue  ct  environ  3  ou  4  grammes. 

Introduisant  dans  la  narine  gauche  une  petite  spatule,  je 
presse  bien  regulierement  de  haut  en  bas  de  fagon  a  vider 
complement  la  tumeur,  et  j’introduis  dans  la  poche  un  stylet 
mousse  qui  me  montre  qu’il  y  a  destruction  d’une  partie  du  car¬ 
tilage  sansiesion  osseus'e.  Les  parois  de  la  poche  sont  epaissies 
et,  malgre  l’evacuation  du  contenu  de  l’abc^s,  la  respiration 
n’est  pas  encore  libre.  Je  recommande  a  lamalade  de  se  pincer 
souvent  le  nez  au-dessus  de  l’ouverture  que  j’ai  faite  et  de 
vider  l’abces  aussi  souvent  que  possible.  Le  surlendemain,  elle 
revient  a  ma  consultation  avec  les  memes  sympt6mes  que  le 
premier  jour ;  Fouverture  s’est  cicatris.ee  presque  toute  de  suite, 
le  pus  s’est  reforme  et  les  douleurs  sont  revenues  :  nouvelle 
incision  dans  la  premiere,  evacuation  du  pus,  injection  de 
lavage,  memes  precautions.  Deux  jours  apres,  il  n’y  a  presque 
pas  de  mieux  :  apres  avoir, avec  un  stylet,  libere  I’incision,  j’in¬ 
troduis  dans  la  cavite  un  groupe  de  quatre  ou  cinq  crins  plies 
en  anse,  je  m’assure  qu’ils  touchent  bien  le  fond,  je  coupe 
leurs  extremites  a  un  centimetre  environ  de  l’orifice  de  l’ab- 
c6s,  c’est-a-dire  qu’on  les  voit  a  peine  a  l’exterieur  ;  je  recom¬ 
mande  a  la  malade  de  se  moucher  sans  grand  effort,  et  de  con¬ 
tinuer  a  faire  de  temps  en  temps  une  pression  sur  la  partie  du 
nez  qui  correspond  au  siege  de  l’abces.  Tous  les  deux  jours  je 
retire  un  crin  et,  au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  tout  etait 
gueri,  il  restait  seulement  un  peu  d’epaisissementde  lacloison  : 
ceci  disparut  dans  auites 

Les  deux  autres  cas  n’ont  pas  suivi  la  meme  marche.  Leur 
etiologie  est  differente,  car  ce  sont  des  abces  de  la  cloison  dus 
a  des  coups,  des  traumatismes  ou  une  chute  sur  le  nez,  chez 
des  enfants  de  cinq  a  six  ans,  qui  nous  sont  amenes  a  la  cli- 
nique.  Instruit  par  l’experience  des  la  premiere  incision,  je 
draine  l’abces,  mais  n’ayant  pas  de  crin  aseptique  sous  la  main, 
je  mets  une  petite  meche  de  gaz  iodoformee.  Dans  l’un  des 
cas  cette  meche  tient  tres  bien  et  l’enfant  guerit  vite ;  dans 
F autre  cas  la  meche  tombe  des  le  premier  jour,  la  plaie  se 
cicatrise  et  les  memes  phenomenes  de  retention  du  pus  se 
reproduisent.  Il  faut  nousramener  l’enfant,  romprela  cicatrice 
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et  introduce  une  meche  nouvelle.  Cette  fois,  pour  qu’plle  ne 
tombe  pas,  elle  est  un  peu  grosse,  un  peu  serree  dans  Forifice 
et  le  suintement  purulent  se  fait  mal;  la  guerison  est  venue 
tres  lente  et  difficilement. 

Je  crois  done  qu’il  y  aurait  lieu  quand  l’abces,  succedant  ou 
non  a  un  hematome,  est  volumineux,  de  faire  une  incision 
aussi  bas  que  possible,  dans  l’une  ou  dans  les  deux  narines, 
suivant  Fetendue  du  decollement  et  la  perte  de  substance  du 
cartilage,  et,  apres  en  avoir  evacue  le  contenu,  d’y  mettre  une 
anse  de  quatre  ou  cinq  crins  de  facon  a  faire  un  drainage 
efFicace  et  continu,  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  craindre  &  chaque 
instant  la  chute  du  drain  et  la  cicatrisation  prematuree  de 
I’oriFice.  Tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  plutot,  on  retire 
un  crin  et  la  cicatrisation  se  fait  regulierement  du  fond  a 
F  orifice. 


REVUE  DES  SOCIETES  SAVANTES 


I.  —  Tumeurs  du  lobule  de  l’oreille. 

A  propos  de  deux  observations  presentees  par  notre  confrere  el 
ami  le  docteur  Leon  Audain  (Haiti),  la  Soctttt  de  Chirurgie  (seance 
du  10  juin)  s’ost  occupte  des  tumeurs  du  lobule  de  1’oreille.  Pour 
M.  Kirmisson,  a  cfitt  des  fibromes  de  l’oreille  dont  l’existence  est 
certaine,  il  y  a,  a  n’en  pas  douter,  d’autres  tumeurs  de  l’oreille  qui 
sont  des  cicatrices  chtloidiennes.  Si  Ton  se  place  au  point  de  vue 
pathogtnique  pur,  peut-Stre  toutes  ces  productions  ont-elles  la  meme 
origine  et  sont-eltes  de  m§me  nature;  mais  si  l’on  se  place  au  point 
de  vue  clinique,  on  doit  distinguer  deux  varietts  dans  ces  produc¬ 
tions  :  a)  les  cheloides  qui  sont  cutanees  et  b )  les  fibromes  qui  sont 
sous-cutaues. 

M.  Quenu  ne  croit  plus  possible  aujourd’hui  de  soutenir  cetle 
opinion  qui  etait  autrefois  celle  de  Bazin  :  il  y  a  deux  sortes  de  cht- 
loldes  ;  les  unes  sont  d’origine  strumeuse,  les  autres  d’origine  artliri- 
tique.  Les  premieres  sont  des  hypertrophies  de  cicatrice,  les  secondes 
sont  de  veritables  tumeurs.  A  la  verite,  il  n’y  a  pas  de  difference  de 
structure  entre  les  vraies  et  les  fausses  cheloides.  D’aprts  1’examen 
histologique  fait  par  M.  Pilliet,  les  tumeurs  enlevees  par  M.  Audain 
etaient  rtellement  des  fibromes,  des  tumeurs  sous-cutanees.  Mais,  pour 
Quenu,  c’est  \k  une  raison  insuffisante,  car  les  cheloides  ont  toujours 
ett  considtrtes  comme  de  structure  analogue  aux  fibromes,  c’est-a- 
dire  des  bandes  fibreuses  entre-croistes.  Gornil  et  Ranvier  insistent 
mSme  sur  l’abondance  des  vaisseaux  dans  ces  tumeurs  et  sur  le  dtve- 
loppement  concentrique  des  bandes  fibreuses  par  rapport  aux  vais¬ 
seaux.  La  raison  histologique  invoquee  par  M.  Picque  est  insuffisante. 
La  structure  histologique  d’une  production  ne  suffit  pas  pour  la  clas- 
ser.  Il  faut  envisager  dc  plus  son  evolution,  son  mode  de  reaction. 

Pour  Quenu,  il  s’agit  dans  ces  cheloides  non  de  ntoplasmes,  mais 
de  troubles  trophiques  propres  a  certains  individus  ( les  strumeux)  et 
A  certaines  races  (la  race  negre). 

Le  traitement  de  ces  cheloides  a  ett  souvent  modifie.  L’extirpatiou 
a  donne  de  mauvais  rtsultats.  Les  scarifications  institutes  par  Widal 
ne  valent  pas  mieux.  La  compression  est  infidtle. 

11  est  un  mode  de  traitement  auquel  l’orateur  donne  aujourd’hui 
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ses  preferences,  c’est  {'electrolyse.  Cependant,  il  ne  l’emploie  pas  chez 
les  strumeux,  car,  chez  eux,  les  cheioTdes  lui  paraissent  dues  4  du 
tissu  de  cicatrice  ou  il  reste  du  microbe  4  l’etat  latent,  et  il  les  croit 
mieuX  traitees  par  les  injections  irritantes. 

M.  Berger  s’en  tient  au  traitement  que  voici  :  il  applique  des 
4mollienls  sur  la  chelolde  et  il  attend. 

Il  sernble  a  M  Lucas- Championniere  que  tous  les  traitements 
proposes  pour  lescheloides  ont  eu  des  succ&s.  M.  Rouvier  a  obterm 
un  succhs  franc  avec  1’extirpation. 

La  compression  a  donne  de  bons  resultats  4  certains.  Widal  n’a  pas 
recommande  la  scarification  sans  en  avoir  retire  profit.  Quant  4 
l’electrolyse,  M.  Qu4nu  la  vante  a  bon  droit.  Mais  il  craint  que  tons 
les  resultats  obtenus  ne  soient  pas  des  resultats  terminaux. 

Il  semble  que  les  chelo'ides  soient  des  productions  caprieieuses 
qui  ne  disparaissent  que  quand  elles  le  veulent  bien. 

II.  —  Laryngotomie  inter-crico  thyroidienne. 

Charge  par  la  Societe  de  Chirurgie  (22  avril  1896),  d’analyser  un 
travail  oh  M.  Gouguenheim  propose  d’apporter  quelques  modifi¬ 
cations  au  manuel  op6ratoire  de  la  tracheotomie  chez  l’adulte  , 
M.  Richelot  a  saisi  cette  occasion  pour  faire  en  quelque  sorte 
Rapologie  de  la  laryngotomie  inter-crico-thyroidienne. 

M.  Gouguenheim  consei'le  de  sectionner  an  bistouri  la  peau  et 
la  couche  sous-cutanee;  I’aponevross  cervicale  au  thermo  cauthre. 
Une  fois  arrive  sur  l’aponevrose,  il  faut  faire  une  boutonniere  a  sa 
partie  superieure,  et  passer,  de  haut  en  bas,  une  sonde  cannelee 
pour  guider  1’incision  profonde. 

M.  Richelot  ne  trouve  pas  que  ces  petits  perfectionnements 
rendent  plus  shre  et  plus  benigne  une  operation  souvent  entouree 
d’ecueils,  et  pour  lui  le  meilleur  moyen  de  perfectionner  la  tracheo¬ 
tomie  chez  I'adulle ,  c’est  de  l’abandonner  tout  simplement  et  d’adop- 
ter  la  laryngotomie  inter-crico-thyroidienne,  operation  facile,  expe- 
ditive,  sans  dangers. 

Suivant  Richelot,  voici  comment  il  convient  de  pratiquer  cette 
operation.  D’abord,  il  faut  se  convaincre  que  l’anatomie  de  la  region 
est  nulle,  et  que  les  dangers  n’existent  pas.  L’operation  se  d6crit  en 
quelques  mots  :  prendre  comme  point  de  repere,  le  bord  inferieur 
du  thyro'ide  sur  la  ligne  mediane,  le  soulever  pour  agrandir  l’espace 
ou,  ce  qui  revient  au  rneme,  detlechir  legerement  la  tfite  ;  puis,  avec 
le  bistouri,  faire  un  trou  et  passer  la  cauule  4  bee.  On  voit  4  peine 
un  filet  de  sang,  quelquefois  rien,  et  1’operation  dure  une  minute. 

Il  s’agit  ici,  bien  entendu,  de  1’ouverture  des  voies  aeriennes  chez 
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l’adulte,  car,  jusqu’A  douze  ans  et  m6me  un  peu  plus  tard,  il  n’y  a 
pas  de  place  pour  une  canule  entre  les  deux  cartilages  du  larynx. 
Une  canule  de  9  k  10  millimetres,  celle  qui  va  toujours  bien  dans 
1’espace  membraneux,  suffit  k  la  respiration  chez  l’adulte. 

II  est  clair  que,  s’il  s’agit  d’un  retr^cissement  de  la  partie  sup4- 
rieure  de  la  trachee,  il  faut,  bien  ouvrir  plus  bas. 

Mais  si  l’on  est  fibre  de  choisir,  selon  Richelot,  on  fait  une  veri¬ 
table  faute  en  ne  choisissant  pas  l’op£ration  la  plus  simple  et  la  plug 
b£nigne. 

Dans  la  discussion  qui  suit,  M.  Delorme  declare  que  depuis  vingt 
ans  qu’il  a  vu  M.  de  Saint-Germain  pratiquer  cette  operation,  il  l’a 
employee  souvent.  Jamais  d'hemorragie,  jamais  de  troubles  vocaux 
consecutifs. 

Pour  M.  Poirier  et  M.  Pozzi,  la  laryngotomie  est,  chez  l’adulte, 
superieure  a  la  tracheotomie.  M.  Pozzi,  avant  d’inciser  la  peau, 
conseille  de  fixer  le  bord  inferieur  du  cartilage  >thyro'ide  avec  deux 
erignes.  M.  Poirier  est  d’avis  d’etre  prudent  et  d’aller  relativement 
lentement.  M.  Felizet,  dans  le  cas  ou  une  simple  ponction  de  la 
membrane  ne  suffit  pas  k  poser  la  canule,  augmente  la  ponction  en 
incisaut  &  droite  et  &  gauche  de  cette  ponction. 

Somme  toute,  on  le  voit,  la  majorite  des  chirurgiens  est  pour  la 
laiyngotomie  inter-ci  ico-thyro'idienne  centre  la  tracheotomie. 

Rappelons,  en  terminanl,  que  la  section  de  la  membrane  crico-thy- 
ro'idienne  fut  proposee  tout  d'abord  par  Vicq-d’Azyr,  puis  remise  en 
honneur  en  France  par  Krishaber,  en  Angleterre  par  Erichsen  et  en 
Amerique  par  Gross. 

III.  —  Sur  la  variation  electrique  (courant  d’action) 
determinee  dans  le  nerf  acoustique  par  le  son. 

MM.  H.  Beauregard  et  E.  Dupuy  out  presente  a  la  SocUU  de 
Biologie  (s6ance  du  27  juin)  une  note  que  nous  reproduisons  presque 
in  extenso  etant  donnee  son  importance  : 

«  Preoccupes  d’etablir  une  inethode  permettant  de  determiner,  chez 
les  animaux,  les  limites  de  la  sensation  auditive,  nous  avons  pens6 
pouvoir  utiliser,pour  cettedetermiuation,  le  courant  d’action  qui,theo- 
riquement,  doilse  produire  dans  le  nerf  acoustique  excite. 

A  cet  etfet,  nous  avons  employe  le  galvauornetre  universe!  ap6rio* 
dique  de  d’Arsonval,  en  nous  servant  de  l’Achelle  micrometrique 
qui  permet  de  reconnaitre  des  courants  extremement  faibles.  Nous 
donnons  aujourd’hui  les  premiers  resultats  de  nos  experiences. 
Celles-ci  ont  ete  faites  sur  la  grenouille  et  sur  le  cobaye. 

La  calotte  cranienne  est  rapidement  enlevee,  ainsi  qu’une  partie  du 
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cerrelet,  de  manure  4  mettre  4  nil  le  nerf  acoustique  du  c6te  choisi 
pour  l’expErimeiitation.  Le  nerf  Etant  alors  sectionnE,  nous  appli- 
quons  sur  la  section  une  Electrode  impolarisable  (nous  nous  servons 
des  Electrodes  de  d’Arsonval),  et  l’autre  Electrode  sur  le  tympan.  Ces 
Electrodes  sont  reliees  par  un  111  de  cuivre  au  galvanomEtre  qui  se 
trouve  ainsi  compris  dans  le  circuit. 

Nous  ne  cacherons  point  que  ces  experiences  sont  fort  dElicates; 
toutefois,  si  1’opEration  a  Ete  Lien  menEe,  nous  constatons,  dEs  que 
les  Electrodes  sont  en  place,  I’existence  du  courant  normal  rEsultant 
de  la  section, et  se  traduisant  par  un  mouvementde  dEviationcontinu 
de  TEchelle  micromEtrique  devant  le  fil  vertical  immobile  qui  sert 
d’index. 

Ceci  posE,  au  moyen  d’un  sifflet  mEtallique,  nous  Emettons  un  son 
trEs  aigu  au  voisinage  de  1’oreille  en  experience.  AussitEt  une  varia¬ 
tion  Electrique  (courant  d’action)  se  produit  dans  le  nerf  acoustique; 
ellese  traduit  par  un  arret  du  mouvement  de  TEchelle  micromEtrique 
et  un  cbangementdu  sens  de  ce  mouvement.  L’oscillation  ainsi  pro- 
duiteaete,en  moyenne,dans  nos  expEriences,  de  3  degrEsde  TEchelle 
pour  leson  aigu  du  sifflet  employE.  DEs  que  le  son  a  cessE,le  courant 
du  nerf  chargE  sur  PElectrode  se  manifeste  de  nouveau  et  l’Eohelle 
reprend  son  mouvement  dans  le  premier  sens. 

Nous  avons  repEtE  ces  experiences  sur  un  grand  nombre  d’indi vidus, 
toujours  avec  le  mEme  succEs.  Elies  nous  permettent  d'afflrmer  qa’il 
est  possible  d'enregistrer  le  courant  d' action  du  nerf  acoustique  excit 
par  les  ondes  sonores. 

Avant  d’aller  plus  loin,  nous  feronsquelques  remarques  sur  di verses 
particularitEs  que  nous  avons  pu  observer  aucoursdeces  recherches: 

4°  Dans  les  conditions  de  l’experience,  l’appareil  acoustique  parait 
se  fatiguer  rapidement,  car  si,  dans  I’empressement  d’observer  ces 
oscillations  du  courant  d’action,  on  fait  succEder  assez  rapidement 
deux  coups  de  sifflet,  I’oscillation  du  courant  produite  par  le  second 
coup  est  beaucoup  moindre  que  la  premiEre,  et  pour  un  troisiEme 
coup  succedant  rapidement  au  second,  elle  est  ordinairement  nulle. 
Au  contraire,  si  I’on  reserve  un  temps  de  repos  de  une  minute  a 
peu  prEs  entre  ehaque  son  aigu,  on  obtient  cbaque  fois  une  oscillation 
bien  nette. 

2°  Pour  peu  que  l’une  des  electrodes  vienne  4  se  dEplacer  et  cesse 
d’Etre  en  contact  soit  avec  le  tympan,  soit  avec  1’extrEmitE  do  nerf 
acoustique,  le  courant  cesse  de  se  manifester.  II  cesse  egalementd'Etre 
enregistrE  si  le  sang  des  vaisseaux  lEsEs,  envabissant  la  cavitE  cra- 
nienne  en  trop  grande  quantitE,  atteint  le  point  de  contact  du  nerf 
acoustique  et  de  1’electrode.  Ces  accidents  nous  sont  irEqueroment 
arrives  au  cours  de  nos  expEriences;  ils  sont  la  meilleure  dEmons- 
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tration  que  le  courant  observ6  est  bien  u>i  courant  propre  au  nerf, 
puisque  nous  ne  l’observons  plus  des  que  les  contacts  avecle  nerf  sont 
d6truits  ou  alteres. 

3°  Enfin,  aussitdt  que  l’animal  succombe,  ce  qui  n’arrive  gu&re 
qu’au  bout  de  20  k  25  minutes,  dans  les  conditions  d’une  operation 
bien  reussie,  le  courant  cesse,  preuve  nouvelle  qu’il  s’agit  bien,  dans 
nos  experiences,  d’une  manifestation  de  la  vie  du  nerf  acoustique  et 
de  reactions  repondant  k  des  etats  particuliers  de  ce  nerf  considere 
soit  au  repos,  soit  en  activite. 

Nous  nous  sommes  servis  de  la  grenouille  et  du  cobaye,  en  raison 
seulement  des  qualites  bien  connues  de  ces  animaux  comme  sujets 
d’experimentation,  car  noxis  n’avons  point  eu  la  pensee  d'etudier 
specialement  chez  eux  les  limites  de  la  sensation  auditive.  Nous  nous 
r6servons  d’entreprendre  ulterieurement  cette  etude,  nous  bornant 
aujourd’hui  h  faire  connaltre  ces  r6sultats  premiers  de  nos  recher- 
ches.  Toutefois,  nous  ne  nous  en  sommes  point  tenus  a  ces  premiers 
fails.  Nous  avons  voulu  etablir,  en  outre,  si  la  difference  de 
hauteur  des  sons  se  traduit  par  une  difference  dans  la  grandeur  du 
courant  d’action,,  Nous  avons  constate  qu’il  en  est  bien  ainsi. 

En  etfet,  au  moyen  du  diapason  normal  (dont  le  nombre  des  vibra¬ 
tions  (870),  est  tres  iuferieur  &  celui  du  sifflet  aigu  employe  tout 
d'abord),  nous  avons  pu,  en  faisant  vibrer  cet  instrument  pres  du 
cobaye,  obtenir  un  courant  d’action  manifeste,  mais  beaucoup  moins 
etendu  que  celui  qui  repond  au  son  aigu  du  sifflet;  il  n’apasd6passe, 
en  effet,  un  degre  de  l’6chelle  micrometrique,  et  parfois  mSme  il  ne 
s’est  manifeste  que  par  un  arret,  sans  recul,  du  mouvementprimitif. 
Avec  un  grand  diapason,  dormant  des  sons  tres  graves,  nous  n’avons 
pas  observe  d’oscillation  du  courant,  chez  le  mfime  animal.  Nous 
pouvons  done  conclure  de  le,  que  la  grandeur  du  courant  d’ action 
dans  le  nerf  acoustique  varie  avec  la  hauteur  du  son  qui  arrive  a 
Voreille.  Nous  posons  seulement  cette  conclusion  generate,  sans  rien 
tirer  de  plus  de  notre  experience,  car  s'il  est  vrai  que  pour  l’oreille 
du  cobaye  les  sons  aigus  determinent  dans  le  nerf  acoustique  un 
courant  d’action  plus  grand  que  les  sons  graves,  il  se  peut  que  pour 
l’oreille  d’un  animal  organise  pour  la  reception  des  sons  graves,  ce 
seront  ceux-ci  qui  d£termineront  le  courant  d’action  le  plus  grand. 
Tout  ce  quo  nous  pouvons  dire  en  ce  moment,  e’est  qu’il  y  a  varia¬ 
tion  de  la  grandeur  du  courant  d’action  avec  la  hauteur  du  son. 

Nous  aurons  egalement  k  rechercher  le  r61e  que  peut  jouer  l’m- 
tensite  des  sons,  eu  outre  de  la  hauleur,  dans  la  production  du  ph6- 
nom&ne,  et  e’est  seulement  lorsque  nous  aurons  r6solu  ces  questions, 
qu’il  uous  sera  possible  d’appliquer  notre  methode41ad6termin&tion 
de  la  limile  de  la  sensation  dans  les  divers. s  esp6ces  animates. 
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Pour  finir,  nous  ferons  remarquer  encore  que  les  experiences  ci- 
dessus  rapport£»!S,  demontrent  que  l’oreilie  fait  un  travail  d'analyse 
des  sons ,  qu'etle  fonctionne  comme  un  centre  nerveux  et  que  le  nerf 
semble  ne  transmettre  aucerveau  que  le  risultat  de  l' analyse.  » 


Georges  Gklle. 


LES  METHODES  NOUYELLES 


SOMMAIRE 

I.  Les  nouvelles  id6es  sur  l’6tiologie  de  l’oz&ne  ;  son  traitement  par  1& 
s6rum  antidipht6rique.—  II.  Les  rayons  de  Roentgen  et  la  cryptoscopie ; 
leur  emploi  dans  la  sp6cialit6.  —  III.  L’euca'ine,  nouvel  anesthdsique 
local.—  IV.  Les  sensations  olfaclives  ;  les  derniers  travaux  surle  sujet. 

I.  —  Chacun  de  nous  connait  les  phases  successives  par  lesquelles 
a  passe  le  traiteraent  de  l’ozene.  Consideree  d’aboid  comme  un 
trouble  dyscrasique,  cette  affection  fut  attribute  plus  tard  A  la  pre¬ 
sence  dans  les  fosses  nasales  d’un  microbe  special.  Les  recherches  de 
Lcewenberg,  publics  il  y  a  environ  deux  ans  dans  les  Annales  de 
I’lnstitut  Pasteur ,  tendaient  k  prouver  que  l’agent  causal  de  TozSne 
etait  un  diplocoque  assez  semblable  au  Talamon-Fraenkel.  Le  travail 
de  Lcewenberg  etait  trfcs  complet  et  repondait  aux  regies  6tablies  par 
Koch.  Tout  d’abord  l’auteur  avait.  isol6  le  microbe,  il  l’avait  ensuite 
cultiv6;  enfin,  inocul6  aux  animaux,  il  donnait  lieu  4  des  troubles 
speciaux  pouvant  jusqu’Si  un  certain  point  se  rattacher  h  la  maladie. 

Dans  le  but  d’eclaircir  certains  points  douteux  de  Taction  des 
toxines  secretSes  par  le  diplocoque,  et  partant  de  ce  fait  bien  connu 
que  la  muqueuse  nasale  a  un  pouvoir  d’absorption  considerable, 
l’id6e  nous  6tait  venue  de  recueillir  1’urine  d’oz6neux  prSsentant  des 
troubles  generaux,  c6phalee,  dyspepsie,  etc.  Il  efit  6te  interessant 
d’observer  si  l’injection  de  cette  urine  aux  animaux  produisait  les 
mSmes  troubles  que  ceux  que  Loewenberg  avait  constates  en  injectant 
es  produits  de  culture  de  l’agent  qu’il  avait  isol6.  Malheureusement, 
oes  experiences  entreprises  avec  M.  Lermoyez  n’ont  pu  jusqu’ici 
etre  menees  a  bien,  et  nous  n’en  aurions  point  parle  sides  travaux 
de  deux  auteurs  italiens,  Belfanti  et  Della  Vedova1,  n’etaient  venus 
placer  la  question  sur  un  terrain  en  quelque  sorte  nouveau. 

L’etude  des  auteurs  italiens  portait  sur  soixante-trois  cas  d’oz&ne. 
Dans  tous  ces  cas,  ils  avaient  bien  trouve  le  diplocoque  signale  par 
Lcewenberg  et  Abel,  mais,  en  outre,  ils  isolSrent  un  autre  micro-orga- 
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nisme  dont  la  presence  etait  constante  non  settlement  dans  !es  crofites, 
mais  encore  dans  I'gpaisseur  des  tissus.  Ce  dernier  fait  avait  une  im¬ 
portance  considerable,  car  il  semblait  indiquer  le  r6!e  important  de 
ce  microbe  nouveau  dans  l’Otiologie  de-la  maladie. 

II  s’agissait  14  d’un  bacille  tenu,  colorable  par  les  proeed4s  ordi- 
naires,  mais  non  toujours  complOtement1.  Le  microbe  offre  des  par¬ 
ties  granuleuses  plus  color£es;  tantOt  il  e$t  droit,  tantOt  il  est 
recourbe,  formant  un  angle  isole,  ou  plus  souvent  groupe  en  amas 
qui  ont  tendance  4  se  disposer  parallOlement.  Il  se  colore  par  la 
methode  de  Gram,  mais  plus  specialement  par  celle  de  Gram-Weigerf. 

Il  est  facile  a  dOceier  dans  toutes  les  croutes  d’oz4ne  vrai,  si  l’on 
colore  au  moyen  du  violet  de  gentiane  ou  mieux  avec  la  solution  de 
Roux. 

11  est  plus  difficile  4  cultiver  sur  les  milieux  ordinaires ;  ne  se  d£~ 
veloppe  pas  sur  la  gelatine. 

Il  cultive  sur  l’agar  4  la  temperature  de  37°,  quandil  est  pur,  mais 
'  lentement,  et  la  culture  ne  devient  apparente  que  trois  ou  quatre 
jourS  aprOs  1’ensemencement.  Si  la  culture  n’est  pas  pure  et  provient 
directement  de  la  secretion  il  ne  pousse  pas,  car  il  est  etouffe  par  les 
autres  micro-organismes  et  notamment  par  le  mucosus  qui  est  trOs 
envahissant.  Le  milieu  de  culture  le  plus  favorable  pour  son  develop- 
pement  est  le  sdrum  coagule,  sur  lequel  on  fait  des  ensemence- 
ments  en  stries  successives,  pour  avoir  des  colonies  isolees.  Il  croit 
alors  en  vingt-quatre  4  trente-six  heures,  donne  des  petites  colo 
nies  d’un  blanc  grisatre,  surelevbes,  frequemment  ombiliquees. 
constitutes  par  de  longs  bacilles  qui  se  colorent  bien  par  les  mt- 
thodes  decrites  ci-dessus  si  l’on  examine  les  cultures  fraiches,  mais 
qui,  dans  les  cultures  vieilles,  se  presentent  avec  les  granulations 
dej4  mentionntes. 

Ce  microbe  se  developpe  assez  bien  sur  le  bouillon  qu’il  trouble,  et 
oil  il  determine  un  depdt  granuleux  le  long  des  parois  du  tube  et 
avec  une  pellicule  granuleuse  4  la  superflcie. 

Ce  microbe,  ainsi  qu’il  a  tte  dit,  se  retrouve  dans  tous  les  cas 
d’oztne,  non  seulement  dans  les  secretions,  mais  aussi  dans  les  tissus. 
La  colorationdans  les  tissus  est  dilficile  ;  il  siege  dans  le  tissu  sous- 
muqueux. 

Les  caracleres  de  ce  microbe  concordent  en  tous  points  avec  ceux 
que  l’on  a  assignts  au  bacille  diphterique  et  au  bacille  pseudo-diph- 
tdrique.  Cependant  il  difftre  du  premier  ence  qu’on  n’a  pu  lui  trou- 
ver  de  pouvoir  toxique,  et  du  second  en  ce  qu’il  n’est  pas  tout  a 
fait  depourvu  de  virulence,  quand  onl’inocule  aux  animaux. 

I.  —  Mtdecine  moderne,  il  juillet  1896. 
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Des  cultures  vieilles  de  dix  4  quinze  jours  inoculbes  aiixcobayes  41a 
dose  de  2  c.  c.  n’entrainent  pas  la  mort,  mais  produisent  del’cedbme 
au  point  d’inoculation  avec  escarre  consecutive,  et  parfois  deter¬ 
minant  un  abces  ob  Ton  peut  trouver  le  bacille  4  l’etat  de  puretb.  Ce 
fait  est  important  et  montre  que  le  bacille  se  comporte  Comme  les 
bacilles  virulents  qui  se  sont  attSnues. 

Cette  action  locale,  cedbme  avec  necrose  consecutive,  est  analogue 
k  celle  que  provoque  le  bacille  diphtbrique.  II  etaii  done  ais6  de  voir 
que  lescaractbres  de  ce  microbe  nouveau  concordaient  avec  ceux  du 
bacille  diphtSrique,  ou  tout  au  moins  du  bacille  pseudo-  diphterique 
etudi6  par  Roux  et  Yersin  dans  leurs  m6moires  sur  la  diphtbrie. 

II  diffbre  k  la  verite  du  premier  par  ce  fait  qu’il  ne  produit  pas 
de  toxines;  il  se  distingue  du  second  par  ses  cultures.  On  ne  peut 
rbussir  k  le  cultiver  sur  1’agar-agar  ordinaire  ou  il  ne  donne  que  de 
faibles  cultures.  En  outre,  son  action  vis-4-vis  des  animaux  estpres- 
que  nulle. 

Toutefois,  parlant  des  analogies  de  forme  et  sebasant  surtoutsur 
les  fails  experimentaux,  que  nous  venons  de  signaler  plus  haut,  on 
se  demanda  si  l’injection  de  serum  antidipht6rique  ne  pouvait  pas 
4tre  utile  dans  les  cas  d’ozene. 

Les  rSsultats  publics  par  Belfanti  et  Della  Yedova  furent  des  plus 
encourageants,  et  de  toutes  parts  en  Italie  on  reprit  les  experiences 
des  auteurs  de  la  decouvertedu  bacille.  C’est  ainsique,  dans  le  dernier 
num6ro  Ae$\ Archives  italiennes  deGradenigo  etde  Rossi,  nous  trouvons 
trois  mSmoires  consacr4s  a  la  question.  Le  premier  est  db  a  Arslan 
et  Catterina,  de  Padoue  *,  Les  auteurs  publient  une  note  aui  porte 
sur  sept  cas.  Le  nombre  des  injections  de  sbrum  varia  entredixet  seize  ; 
la  duree  du  traitement  fut  de  cinquante-quatre  4  soixante-deux  jours. 
Les  injections  furent  pratiques  d’abord  de  deux  jours  l’un,  ensuite 
toutes  les  semaines.  Les  piqbres  etaient  faites  au  niveau  de  la  region 
dorsale.  Comme  accidents,  on  observa  dans  uu  cas  une  Eruption 
scarlatiniforme,  dans  un  autre  cas  de  la  polyarthrite. 

Au  point  de  vue  clinique,  tout  en  restant  sur  la  plus  grande  reserve, 
les  auteurs  d6clarent  qu’il  est  indiscutable  que  le  sbrum  presente 
une  action  presque  specifique  sur  la  membrane  de  Schneider,  action 
qui  se  rSvble  dbs  la  premiere  injection.  Et  la  preuve  en  est  dans  les 
epistaxis  qui  se  produisirent  chez  les  malades  dbsle  debut  du  traite¬ 
ment.  Il  y  eut  <§galement  des  congestions  intenses  du  niveau  de  la 
mUqueuse  des  fosses  nasales.  En  effet,  celle-ci,  de  p4Ie  et  blanche, 


1.  —  Sulla  sieroterapia  nell’ozena,  Arslan  ct  Catterina,  in  Archivio  ita- 
liano  diOtologia,  3e  fascicule,  1896,  page  331. 
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devint  fortement  coloree.  La  secheresse  fit  placed  un  ecoulementmu- 
queux  abondant. 

En  ce  qui  atrait  auxresultats  therapeutiques,  on  put  constater  que 
l’odeur  s’attenuait  surtout  dans  la  premiere  p6riode.  Les  erotites  di- 
minuerent  egalement,  mais  ici  il  faut  surtout  s’en  rapporter  au  dire 
desmalades.  Sans  porter  aucune  conclusion,  Arslan  el  Catterina  pen- 
sent  que  la  methode  est  des  plus  encourageantes.  Dans  deux  de  leurs 
cas  famelioration  fut  manifeste.  Ulterieorement,  d’ailleurs,  ilspublie- 
ront  un  travail  complet  sur  le  sujet. 

Della  Yeldova  1  est  plus  explicite.  La  note  qu’il  publie  porte  ega- 
lement  sur  sept  cas.  II  constata  deux  guerisons,  trois  ameliorations 
notables  et  deux  ameliorations  legfcres.  Les  conditions  de  laguerison 
ontete  d’amener  le  retour  &  fetat  normal,  saufun  cas  on  l’on  observa 
une  exager&tion  sensible  dans  la  secretion  du  mucus.  L'ameiioration 
se  traduisit  par  la  disparition  de  l’odeur  et  par  la  transformation  des 
crobtes,  qui  devinrent  blanch&tres,  molles,  et  s’eiiminerent  avec  la 
plus  grande  facilite.  Les  deux  malades  chez  lesquels  famelioration  ne 
fut  que  legfere  etaient  des  oz6neux  anciens. 

Gradenigo2  a,  lui  aussi,  fait  des  recherches  sur  le  sujet.  Son  travail 
porte  sur  deux  points,  d’abord  sur  le  traitement  de  fozene  par  le 
serum,  ensuite  sur  le  traitement  des  otites  chez  les  ozeneux.  Nous 
reviendrons  tout  i  l’heure  sur  ce  dernier  paragraphe. 

Les  malades  mis  en  traitement  furent  au  nombre  de  vingt-quatre  ; 
deuxpeuvent  Stre  considers  comme  gueris,neuf  furent  tres  ameliorSs, 
cinq  legerement.  Restent  huit  cas  qui  ne  peuvent  venir  &  l’appui 
d’une  conclusion  ferme,  etant  donn6  le  trop  petit  nombre  des  in¬ 
jections.  Parmi  les  cas  de  guerison,  on  note  que  dans  l’nn,  celle-ci 
fut  obtenue  en  41  jours  et  apr&s  27  injections.  Le  second  subit  24  in¬ 
jections  et  le  rcsultat  definitif  ne  fut  obtenu  qu’au  bout  de  75  jours. 
Fait  important,  chez  ces  deux  malades,  on  nota  la  disparition  com¬ 
plete  du  bacille.  II  semble,  dit  Gradenigo,  que  les  modifications  pro¬ 
duces  dans  l’organisme  par  la  serotherapie  ont  besoin  de  quelque 
temps  pour  exercer  leur  action  sur  le  micro-organisme. 

Quant  aux  neuf  cas  oh  famelioration  tut  considerable,  le  pre¬ 
mier  malade  fut  injecte  27  fois  en  407  jours ;  le  second  25  fois  en 
101  jours ;  le  troisifcme  23  en  85  jours  ;  le  quatribrne  17  en  110  jours  ; 
le  cinquieme  18  en  45  jours  ,  le  sixieme  45  en  54  jours ;  le  septieme 


1. —  Nota  sulla  eziologia  dell’ozena  e  sulla  sua  curabilitacolla  sieroterapia, 
in  Archivio  italiano  di  Otologia,  3e  fascicule,  1896,  page  334. 

2.  —  Sulla  sieroterapia  antidifterica  in  alcune  forme  di  otiti  enelfozena, 
in  Archivio  italiano  di  Otologia,  3a  fascicule,  1896,  p.  336.- 
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18  en  116  jours ;  le  huitieme  3  fois  en  22  jours,  et  le  neuvieme  3  fois 
en  10  jours. 

Ordinairement  ^amelioration  nese  produit  qu’aubout  de  cinq  ou  six 
injections;  elle  s’accentue  surtout  entre  la  dixieme  et  la  quinzieme 
injection.  A  signaler  ici  la  disparition  de  troubles  generaux  qui  habi- 
tuellement  sont  rebelles  &  tout  traitement  local.  C’est  ainsi  que  Ton 
voit  la  cdpbalee,  l’anosmie,  et  m^mele  vertigo  d’origine  reflexe  dis- 
paraitre  d’une  fagon  rapide. 

Enfln,  continuant  sa  statistique,  Gradenigo  envisage  les  malades 
chez  lesquels  l’ameiioration  fut  16gere  ou  transiloire.  Ici  les  plus  ex¬ 
presses  reserves  s’imposent.  II  semble,  en  effet,  que  l’immunisation 
de  l’organisme  soit  des  plus  lenles  k  se  produire,  et  ce  n’est  quA  la 
longue  que  le  traitement  agit  sur  le  developpement  du  bacille. 

Peu  d’accidents,  et  en  tous  cas  rien  qui  nous  intSresse.  Gradenigo 
termine  par  quelques  considerations  sur  le  traitement  des  otites 
chroniques  chez  les  ozeneux.  Dans  ces  casil  croit  pouvoir  dire  que  la 
gerotherapie  a  une  influence  favorable  sur  le  processus.  Les  injections 
am&nent  la  diminution  des  troubles  fonctionnels  dans  les  otites 
sfeches.  Quand  il  y  a  otorrh6e,  on  constate  soit  la  diminution,  soit 
m6me  la  disparition  de  recoupment. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  la  nouvelle  methode  de  traitement 
de  l’ozfene.  Nous  avons  tenu  a  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  tous 
les  elements  du  problfeme.  On  comprendra  que  nous  demeurions 
sobres  de  commentaires,  les  auteurs  italiens  eux-m^mes  restant 
encore  tr£s  reserves  dans  leurs  conclusions. 

II.  _ Lorsque  Roentgen  eut  communique  au  monde  savant  les 

resultats  de  son  importante  decouverte,  on  songea  sans  retard  k  en 
tirer  parti  pour  eclairer  le  diagnostic  de  certaines  affections  com¬ 
plexes  et  difficiles  a  determiner  avec  les  moyens  dont  on  disposait 
jusqu’alors. 

Notre  specialite  ne  devait  pas,  naturellement,  rester  etrang6re  au 
mouvement  qu’avait  suscite  de  toutes  parts  la  publication  du  savant 
allemand.  G’est  a  sir  John  Macintyre,  de  Londres,  que  I’on  doit,  k 
notre  connaissance,  du  moins,  les  recherches  les  mieux  conduites. 
Nous  allons  voir  les  resultats  obtenus. 

Le  travail  de  Macintyre  porte  sur  deux  points  :  d’abord,  il  a  cher- 
che  k  tirer  parti  des  fameux  rayons  X,  suivant  le  procdde  preconi s6 
par  Roentgen ;  ensuite,  il  a  tent6  d’utiliser  ces  mdmes  rayons  pour  la 
cryptoscopie.  Avant  d’aller  plus  loin,  qu’on  nous  permette  de  rappe- 
ler  aussi  brievement  que  possible  en  quoi  consistent  ces  deux  me- 
thodes,  non  pas,  certes,  que  nous  ayons  la  moindre  pretention  de 
rien  apprendre  k  personne  4  ce  point  de  vue  ;  mais,  pour  saisir  le  dis* 
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positif  employ^  par  notre  confrere  anglais,  il  nous  a  paru  bon  de 
donner  une  courte  esquisse  du  principe  qui  l’a  guid6  dans  ses 
recherches. 

Done  on  savait  depuis  longtemps  qu’en  faisant  le  vide  dans  une 
ampoule,  a  l'interieur  de  laquelle  sont  fixees  deux  tiges  do  platine, 
l’une  representant  le  cathode  (pfile  +),  l’autre  l’anode  (pile  — ),  ces- 
ampoules,  tubes  de  Crookes,  devenaient  lumineuses  dans  l’obscuriti. 
Roentgen  pla?a  un  ecran  au-dessous  de  l’ampoule;  cet  icran  itait 
perc6  d’un  orifice.  A  une  certaine  distance  de  celui-ci  il  disposa  un 
objet,  une  boite,  par  exemple,  et  enfln  en  arri&rc  de  cet  objet  une 
plaque  sensible.  Il  constata  alors  que  les  rayons  qui  avaient  traverse 
i’onfice  de  l'icran  avaient  une  force  de  penetration  telle  qu’ils  arri- 
vaient  a  diceler  sur  la  plaque  les  objets  qu’on  avait  pu  enfermer 
dans  la  boite.  En  resume,  un  tube  de  Crookes  imet  des  rayons 
passant  a  travers  l’oriflce  d’un  ecran ;  ces  rayons  dirigis  sur  une 
boite  ou  tout  autre  objet,  le  traversent  et  viennent  impressionner 
une  plaque  sensible,  de  fa?on  a  donner  une  ipreuve  pholographique. 

Tel  est,  grosso  modo,  le  dispositif  imagine  dans  le  principe  par 
Roentgen  et  depuis  notablement  perfectionni.  Au  debut,  comme  on 
ne  connaissait  pas  la  nature  de  ces  rayons,  on  les  designa  sous  le 
nom  de  rayons  X;  on  sait  aujourd’hui  qu’il  s’agit  la  de  rayons 
ultra-violets  analogues  aux  rayons  ultra-rouges  connus  dej&  depuis 
longtemps  et  qui  ne  sont  pas  perceptibles  pour  notre  ceil. 

La  qualite  des  rayons  X  est  de  traverser  les  corps  opaques.  Edison 
lit  le  raisonnement  suivant  :  Si  je  trouvais  une  substance  capable 
non  seulement  d'arr§ter,mais  encore  de  riflechir  les  rayons  emis  par 
le  tubede  Crookes,  mon  ceil  place  dans  une  position  convenable  pour- 
rait  voir  par  reflexion  sur  cetle  surface  ainsi  priparie  l’ombre  portie 
par  des  objets  traverses  par  les  rayons.  Supposons, par  exemple, I’am- 
poule  ;  k  une  certaine  distance  de  celle-ci  plagons  la  main  dont  on  veut 
voir  le  squelette.  Enfin,  en  arriere  de  la  main,  disposons  un  miroir 
enduit  de  la  substance  cboisie  par  Edison  (tungstate  de  calcium).  Le 
miroir  arr£tera  les  rayons  X.  Si,  d’autre  part,  il  peut  les  reflechir,  il  est 
clair  des  lors  qu’on  pourra  voir  se  profiler  sur  ce  miroir  l’i mage  du 
squelette  de  la  main  projetee  en  sombre,  alors  que  les  teguments 
seront  k  peine  teintes.  Il  en  serait  de  m§me  pour  un  corps  etranger^ 
une  aiguille,  par  exemple,  fixee  dans  une  region  quelconque  de  cette 
main.  Eh  bien,  ce  sont  ces  deux  methodes,photographie  de  Roentgen,, 
d’une  pail,  et  cryptoscopie,  de  l’autre,  que  Macintyre  a  cbercbe  & 
utilizer.  Pour  la  cryptoscopie  il  s’est  servi  d’un  courant  de  10  volts 
pour  la  pholograpliie  le  courant  n’a  pas  besoiu  d’etre  aussi  puissant. 

Il  a  pholographie  sur  le  vivantla  colonne  vertebrale  au  travers  de 
la  poitrine  el  du  cou,  au-dessuset  au-dessous  du  maxillaire  inf6rieur> 
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■cela  avec  une  telle  precision  que  la  destruction  d'un  os  aurait  pu 
facilement  Ctre  decelCe.  II  a  photographic  Cgalement  le  larynx, 
■et  l’epreuve  obtenue  montra  la  base  de  la  langue,  les  cartilages 
thyroides  et  crico'ides  avec  l’Cpiglotte.  On  put  voir  encore  I’orifice 
superieur  de  l’oeoophage.  II  a  obtenu  aussi  un  cliche  des  os  de  la  face, 
montrant,  dans  ce  dernier  cas,  la  destruction  de  la  m&choire  superieure 
consecutive  4  une  tumeur  maligne.  Enfin,  experimentant  sur  le  ca« 
davre,  il  a  pu  avoir  de  bonnes  epreuves  de  corps  Strangers  placSs  non 
seulement  dans  le  larynx,  mais  encore  dans  le  voisinage  de  celui-ci. 
Toujourspar  le  mSme  procede,  ilapu  se  rendre  compte  de  l’ossifica- 
tion  des  cartilages.  Voilft  pour  l’application  photographique  des 
rayons  de  Roentgen. 

En  ce  qui  a  trait  ft  la  cryptoscopie,  Macintyre  construisit  des  miroirs 
faisant  l’office  d’Ccrans  fluorescents  ;  il  les  enduisit  d’une  couche  de 


platino-cyanide  de  potassium  ou  de  platino-cyanide  de  baryum.  — 
Les  rayons  pCnCtrftrent  facilement  les  tissus  du  cou  et  de  la  poitrine, 
«t,  dans  le  premier  cas  (pour  le  cou), la  perception  futassez  nette  pour 
que  l’auteur  puisse  affirmer  que  beaucoup  de  corps  peuvent  Sire 
dCceles  par  l’ceil  sans  le  secours  de  la  photographie. 
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II  a  ainsi  enregistrk  le  fait  interessant  d’un  malade  qui  lui  fut  en- 
voyk  par  le  Dr  Rutherford  et  par  le  professeur  Henry-E,  Clarke.  Ce 
malade  avait  avale  six  mois  auparavant  une  piece  de  un  penny.  En 


l’examinant  au  moyen  de  l’ecran  fluorescent,  Macintyre  a  pu  faci- 
lement  voir  le  contour  noir  de  l’ombre  de  la  piece  au  niveau  de  la 
troisieme  vertebre  dorsale.  Cecietait  interessant  parce  quele  malade 
faisait  rapporter  le  siege  de  la  douleur  au  niveau  de  l’orifice  sup6rieur 
de  t’estomac.  Pour  faire  la  contre-6preuve  de  cette  experience,  on 
photographia  ensuite  le  corps  etranger  et  l’on  put  se  rendre  compte 
ainsi,  que  ce  dernier  occupait  bien  la  situation  dans  laquelie  il  avait 
ete  vu  a  l’ceil  nu. 

Le  detail  de  ces  recherches  6tant  assez  deiicat  a  faire  comprendre, 
nous  nous  sommes  cru  autoris6s  a  construire  deux  schemas  destines 
k  montrer  le  dispositif  qu’a  dh  employer  notre  confrere  anglais.  II 
ne  s’agit  Ik,  bien  eutendu,  que  de  figures  theoriques  destinees  a  faire 
comprendre  la  m6thode  suivie. 

Pour  le  larynx  (fig.  1),  letube  de  Crookes  est  place  au-dessous,  et 
en  avant  du  con.  Les  rayons  X  penetrent  dans  les  tissus  obliquement 
de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arriere.  11s  arrivent  ainsi  sur  le  miroir 
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enduit  de  platino-cyanide  de  baryum,  faisani  l’offke  d’ecran  fluores¬ 
cent.  Get  Acran  les  rAQAchit  et  les  renvoie  a  I’ceil  de  l’observateur  (0). 

Pour  1’examen  de  l’antre  d’Highmore,  aprAs  plusieurs  tentatives, 
Macintyre  utilisa,  en  outre  du  miroir  que  nous  avons  dAcrit,  un 
abaisse-langue  prAalablement  enduit  aussi  de  platino-cyanide  de 
baryum.  Dans  cette  experience  les  rayons  Ataient  produits  en  dehors 
de  la  bouche,  ainsi  que  le  montre  notre  second  schema  (fig.  2).  A  cet 
effet,  le  tube  Atait  place  au-dessus  du  niveau  de  la  face  et  le  miroir 
dans  1’intArieur  de  la  bouche,  la  surface  reflAchissante  tournee  vers 
le  voile  du  palais.  Grdce  A  ce  dispositif,  un  corps  Stranger,  un  kyste, 
voire  merae  du  pus  grumeleux,  peut  Atre  dAcele  sur  le  miroir  recevant 
sur  sa  surface  les  ombres  portees. 

Nous  avons  rAsumA  de  notre  mieux,  d’aprAs  une  note  du  British 
Medical  Journal,  les  recherches  de  Macintyre.  L’auteur  conclut  que 
les  rayons  X,  en  utilisant  les  deux  mAthodes  que  nous  venons  de 
dAcrire,  sont  appelAs  A  un  emploi  plus  frequent  qu’on  ne  l’aurait 
pensA  tout  d’abord.  Nous  ne  pouvons  pour  l’instant  que  souscrire  A 
ces  conclusions.  En  terminant,  nous  nous  permettrons  de  feliciter 
notre  confrAre  sur  ses  recherches  qui  denotent  non  seulement  une 
connaissance  profonde  de  la  mAthode  de  Rcentgen,  mais  encore  chez 
celui  qui  l’a  app'iquAe  A  la  laryngologie  un  esprit  particuliArement 
ingenieux. 

III.  —  Chacun  sait  l’importance  de  1’anesthAsie  locale  dans  la  pra¬ 
tique  de  notre  spAcialite,  qu’il  s’agisse  d’une  intervention  plus  ou 
moins  douloureuse  et  dans  tous  les  cas  necessitant  1’immobilitA 
presque  absolue  du  patient,  ou  mAme  d’une  simple  exploration  sou- 
vent  si  longue  et  si  pAnible  pour  Atre  complete. 

Les  anesthesiques  locaux  ordinaires  de  la  chirurgie  courante,  la 
glace,  Vdther,  le  chlorure  de  m&lhyle  ne  peuvent  Sire  employes  par 
nous  dans  les  regions  oh  nous  operons.  Aussi  a-t-il  fallu  chercher 
ailleurs. 

L ’antipyrine  (30/100)  produit  au  point  d’application  une  sensation 
douloureuse  trAs  violente  et  A  peine  supportable. 

L'ouabaine  joint  une  grande  toxicitA  A  une  faible  action  (GellA),  elle 
est  done  A  rejeter.  Reslent  la  cocaine  et  le  gaiacol  synthAtique. 

G.  Laurens  conseille  l’emploi  d’une  solution  de  gaiacol  synthetique 
dans  l’huile,  solution  an  vingtiAme,  faite  suivant  le  procede  recom- 
mande  par  Lucas-ChampionniAre.  Mais  Paction  estlente  Ase  produire, 
elle  n’est  pas  indolore  et,  reproche  plus  serieux,  elle  n’amAne  pas  la 
retraction  de  la  muqueuse.  Pourtant  jusqu’ici  e’est  peut-Atre  le  seul 
succedane  sArieux  de  la  cocaine. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  cocaine  dont  nous  connaissons  tous 
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Taction  sirapideet  si  complete;  malheureusementsonemploi.quelles 
que  soient  les  precautions  prises,  n’est  pas  sans  danger,  et  il  est  cer¬ 
tains  sujets  qui  pr6sentent  pour  elte  une  intolerance  remarquable. 
En  outre,  l’emploi  de  la  cocaine  chez  les  cardiaques  hyposystoliques, 
les  phtisiques  a  la  troisieme  periode,  les  albuminuriques,  les  ca- 
chectiques,  les  arterio-scleroseux  et  lesenfants  au-dessous  de  six  ans 
est  contre-indique. 

Malgre  les  grands  avantages  de  la  cocaine  on  cherche  encore 
l’anesth6sique  local  ideal.  On  a  dans  ce  sens  essaye  la  tropococaine 
mais  elle  provoque  une  vive  cuisson  au  point  badigeonne  et,  dans 
le  larynx,  un  spasme  violent;  en  outre,  elle  n’amibne  pas  la  retrac¬ 
tion  des  muqueuses,  bien  au  contraire. 

C’est  ce  qui  nous  a  engage  &  faire  connaitre  un  nouvel  agent, 
I'euoaine,  employe  avec  succes  comme  anesthesique  local  par  les 
ophtalmologistes  et  les  dentistes. 

Ueucaine,  d6couverte  dans  le  laboratoire  du  prof.  Liebreich,  par 
M.  Gaetano  Vinci,  est  un  derive  de  la  cocaine1.  C’est  de  la  cocaine 
dans  la  molecule  de  laquelle  un  atorne  d’hydrogene  a  6te  remplace 
par  uii  groupe  methyle. 

Quand  on  instille  dans  l’ceil  d’un  lapin  une  solution  de  chlorhy- 
drate  d’eucalne  a  2,5  pour  100,  on  obtient  uneanesthesiequiesttotale 
au  bout  de  une  etrois  minutes.  Cette  anesthesie  debute  par  la  corn6e 
pour  s’etendre  ensuite  a  la  conjonctive.  Elle  dure  en  moyenne  de 
dix  e  vingt  minutes ;  on  peut  la  prolonger  en  rSpetant  les  instilla¬ 
tions. 

Cette  anesthesie  s’accompagne  toujours  d’une  legere  hyperemie  et 
de  legeres  manifestations  irritatives  du  cdte  de  la  conjonctive  palpe- 
brale . 

Toutefois,  il  parait  qu’avec  le  chlorhydrate  d’eucaine  qui  ne  con- 
tient  que  de  l’eau  de  cristallisation,  ces  effets  aceessoires  manquent 
presque  completement  ou  se  reduisent  h  un  peu  d’hyperemie.  La 
pupille  ne  se  dilate  pas. 

Quand  on  injecte  de  Teuca'ine  sous  la  peau,  il  se  produit  une 
anesthesie  au  lieu  de  Tinjection  ;  mSme  r6sultat  si  Ton  badigeonne 
les  muqueuses. 

Les  effets  generaux  se  traduisent,  aussi  bien  chez  les  animaux  a 
sang  froid  que  chez  les  animaux  &  sang  chaud,  par  une  forte  irrita¬ 
tion  des  centres  nerveux,  &  laquelle  fait  suite  une  paralysie,  lorsque 
Teuca'ine  a  6t6  administree  &  doses  toxiques. 

Consulter  &  ce  sujet :  Gaetano  Vinci,  Ueber  Eucain,  ein  neues  locales 
ancestheticum.  ( Deutsche  Medizinal  Zeitung,  1896,  n°  34,  et  Rev.  intern, 
de  tMrapeutique ,  mai  1896.) 
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A  petites  doses,  l’eucai'ne  produit,  chez  les  souris  et  les  lapins,une 
exageration  du  pouvoir  sxcito-moteur  et  finalement  une  paresie  des 
muscles  respiratoires  avec  acceleration  de  la  respiration.  A  la  suite  de 
doses  moyennes,0  gr.  02  a  0  gr.  03  par  kilogramme  de  poids  cor- 
porel,  on  voit  se  produire  de  l’agitation,  puissubitement  6c!atent  des 
convulsions  toniques  et  cloniques  qui  durent  quelques  secondes  et 
qui  se  renouvellent  apres  un  certain  intervalle.  Les  animaux  sont 
couches  sur  un  c6te  ;  ils  n’ont  pas  perdu  connaissance.  Ils  ont  de  la 
dyspnee,  de  1’opisthotonos ;  finalement,  ils  sont  pris  de  paralysie, 
principalement  de  l’arriere- train.  Ces  manifestations  acquierent  une 
violence  plus  grande  4  la  suitede  l’administration  de  doses  toxiques, 
0  gr.  10  a  0  gr.  15  par  kilogramme  de  poids  corporel. 

Quandla  dose  administree  n’est  pas  mortelle,  les  convulsions  cessent 
peuapeu,l’exageration  du  pouvoir  excito-moteur  se  dissipe.ainsi  que 
la  paralysie  de  1’arriere-train,  celle-ci  apres  une  dur6e  de  quelques 
heures.  La  respiration  est  ton  jours  acc61er6e,  mais  reguliere  ;  pendant 
la  p6riode  des  spasmes  seulement,  elle  est  dyspneique  et  irr6guli6re. 
Done,  l’eucaine  agit  sur  le  syst^me  nerveux  central  d’abord  en  l'exci- 
tant,  puis,  4  doses  toxiques,  en  le  paralysant.  Quand,  chez  une  gre- 
nouille  empoisonn6e  avec  de  Teucaine  on  met  4  nu  le  nerf  seiatique 
et  qn’on  excite  son  extr6mite  terminale  avec  un  couran  tfaradique,  le 
mernbre  r^agit  normalement,  preuve  que  la  paralysie  est  d’origine 
centrale. 

L’action  de  l’eucaine  sur  le  cceur  et  les  vaisseaux  se  traduit,  4  la 
suite  de  doses  petites  et  moyennes,  par  un  ralentissement  du  pouls, 
dont  la  valeur  se  chiffre  en  moyenne  par  vingt  ou  trente  pulsations  en 
moins.  II  nese  produit  pas  d’616vation  de  la  pression  intra-vasculaire. 
Seules,de  fortes  doses  toxiques  produisent  un  brusque  abaissement  de 
la  pression  intra-vasculaire.  Le  ralentissement  du  pouls  est  la  conse¬ 
quence  d’une  excitation  du  nerf  vague  ;  et  en  effet,  la  section  de  ce 
nerf  entraine  une  acceleration  immediate  du  pouls  au-del4  de  la  nor- 
male,  ainsi  qu’une  elevation  de  la  pression  intra-vasculaire.  Celle-ci 
estle  resultat  d’une  excitation  du  centre  vaso-moteur.  Lamort  survient 
par  paralysie  du  centre  respiratoire. 

En  somrne.  l’action  physiologique  de  l’eucaine  presente  une  grande 
analogie  avec  celle  de  la  cocaine,  mais,  4  c6te  de  cela,  on  observe  des 
differences  tres  importantes.  L’eucalne  est  moins  toxique  ;  son  action 
sur  l’appareil  circulatoire  se  traduit  toujours  par  un  ralentissement 
du  pouls,  tandis  que  la  cocaine  produit  l’effet  inverse.  Pour  ce  qui 
est  de  Taction  locale,  reucaine,  aulieu  de  produire  de  l’iscliemie  au 
point  d’application,  occasionne,  au  contraire,  une  dilatation  vasculaire. 
L’eucaine  n’influence  pas  la  pupille. 
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AU  point  de  me  clinique *  1’eueaine  a  ete  expArimentAe  pour  obtenir 
1’anesthesie  locale,  lors  de  petites  operations  A  faire  sur  l’ceil ;  on 
s’est  servi  de  solution  A  2  pour  100. 

L’anesthesie  survient  au  bout  de  deux  a  cinq  minutes.  On  peut 
sans  inconvenient  rApAter  les  instillations  pour  accroltre  cette  durAe. 
Avec  1’anesthAsie,  coincide  une  lAgAre  hyperAmie  et  un  peu  d’irritation 
dela  conjonctive  palpAbrale. 

Ces  instillations  ne  determinant  ni  mydriase,  ni  paralysie  de  l’afr- 
commodation,  ni  troubles  de  la  reaction  pupillaire.  Aussi  l’eucaine 
doit-elle  etre  preferee  A  la  cocaine  quand  il  n’y  a  pas  intArAt  a  obte¬ 
nir  une  ischAmie  locale  en  m^me  temps  que  l’anesthesie. 

Les  solutions  d’eucaine,  quand  on  les  soumet  A  une  ebullition  pro- 
tongee  pour  les  steriliser,  ne  donnent  pas  lieu  a  la  formation  de  pro- 
duits  irritants  de  decomposition. 

M.  Ki6sel,  dentiste  berlinois,  a  eu  recours  A  des  injections  d’eucaine 
dans  les  gencives  pour  insensibiliser  le  champ  operatoire  avant  une 
avulsion  de  dents.  II  se  declare  satisfait  des  resultatsobtenus.  Les  solu¬ 
tions  employees  Ataient  au  quinzieme;  la  quantite  de  liquide  injectee 
a  varie  de  1  A  2  c.  cubes. Le  cceur  n’a  jamais  ete  influence. 

C’est  done  un  aneslhesique  local  A  essayer  a  l’occasion  dans  notre 
domaine  special. 

IV.  —  Parmi  les  lacunes  que  prAsente  la  patbologie  du  nez,  l’Atude 
de  1’anosmie,  de  ses  causes  et  de  son  traitement  peut  Atre  rangee  au 
premier  plan.  Nous  en  sommes  encore  A  altendre  un  bon  travail 
d’ensemble  sur  la  question.  Cependant  un  grand  pas  en  avant  a  6t6 
fait  le  jour  oil  les  physiologistes  se  sont  occupAs  de  1’olfaction.  C'est, 
en  effet,  grAce  a  la  connaissance  de  cette  fonction  A  l’etat  normal 
que  l’on  pourra  arriver  A  en  determiner  exactement  les  troubles  au 
point  de  vue  clinique.  Pensant  interesser  les  lecteurs,  nous  avons  cru 
devoir  donner  d’aprAs  M.  Jacques  Passy  i,  qui,  avec  Binet,  s’est  le  plus 
occupe  de  cette  question  en  France,  un  tableau  resume  des  connais- 
sances  aujourd’hui  acquises  dans  ce  domaine.  On  verra  plus  loin,  sous 
la  rubrique  Bibliographie,  le  resumA  d’un  ouvrage  allemand  qui  pourra 
servir  de  corollaire  A  la  prAsente  Atude. 

On  admettait  assez  gAnAralement,  et  la  plupart  des  traitAs  d’ana- 
tomie  enseignent  que  la  muqueuse  olfactive  occupe  la  moitiA  supA- 
rieure  des  fosses  nasales  ;  cette  rAgion  aurait  pour  limite  infArieure 
le  bord  libre  du  cornet  moyen,  et  sur  la  cloison  une  ligne  antAro- 
postArieure  situAe  au  niveau  correspondant.  Les  travaux  recents  de 

t-  —  L'annAe  psychologique,  1895,  article  :  Les  sensations  ol/aclives, 
par  Jacques  Passy,  p.  363. 
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A.  VON  Brunn  (A rchiv.  fur  Mikrosk.  Anat.,  t.  XXXIX,  1892,  p.  632)  sem- 
blent  prouver  que  cette  rdgiori  est  beaucoup  moins  dtendue. 

La  pigmentation  ne  coinciderait  pas,  d’aprds  lui,  d’une  fa^on 
exacte  avec  la  distribution  de  l’epithelium  olfactif,  et  il  serait  neces- 
saire  de  distinguer  au  miscroscope,  d’aprds  les  caractdres  histolo- 
giques,  la  lim  te  des  deux  regions.  Ainsi,  contrairement  k  ce  que  Ton 
a  admis  jusquA  present,  le  cornet  supdrieur  seul,  et  en  partie  seule- 
ment,  serait  revdtu  par  la  muqueuse  specifique  ;  celle-ci  est  situde 
sur  la  voflte  des  fosses  nasales,  a  la  partie  la  plus  eloignde  des  na- 
rines. 

Trajet  du  courant  d'air  dans  les  fosses  nasales.  —  Bidder  avait  ddjk 
remarqud  que  les  odeurs  ne  sont  perQues  que  pendant  1’inspiration. 
Pendant  ^inspiration  les  narines  sont  elargies,  les  muscles  eldvateurs 
et  les  muscles  compresseurs  des  ailes  du  nez  entrant  en  jeu;  ces 
modifications,  insignifianles  dans  la  respiration  ordinaire,  deviennent 
trds  visibles  lorsqu’on  flaire  intentionnellement ;  le  vestibule  prend 
alors  la  forme  d’uu  entonnoir,  ce  qui  permet  d’attirer  l’air  d’un 
rayon  plus  considerable,  surtout  en  avant  et  de  c6te. 

A.  Fick  (Anat.  und  Phys.  der  Sinnesorgane ,  1864,  p.  99)  a  montre 
qu’il  ne  suffisait  pas  encore  que  l’air  charge  d’odeur  ffit  introduit 
dans  le  nez;  en  effet,  1’air  insuffle  au  moyen  d’un  tube  dans  la  moi- 
tid  anterieure  des  narines  est  parfaitement  percu ;  mais  si  le  tube  est 
place  dans  la  partie  postdrieure,  on  ne  percoit  rien.  L’odeur  doit 
done  suivre  une  voie  ddterminee  pour  pouvoir  dtre  sentie,  et  l’ori 
peut  faire  avec  Meyer  une  distinction  entre  le  chemin  aerien  et  la 
fissure  olfactive ;  le  courant  d’air  principal  suit  le  premier,  et  ce  n’est 
que  dans  Taction  de  Hairer  qu’une  petite  quantity  peut  arriver  jus¬ 
quA  la  fissure. 

II  y  a  lieu  de  se  demander  ddslors  comment,  lorsqu’on  ne  fait  pas 
effort  pour  sentir,l’odeur  peut  arriver  jusquA  Fdpithelium  spdcifique. 
Cette  question  a  dtd  examinee  par  Paulsen  (1882),  ZwaardemakeRj 
Kayser,  Franke  (Arch,  fur  Laryng.  und  Rhin.,  1893,  p.  236). 

Nous  ne  pouvons  ici  rappeler  le  dispositif  experimental  employe 
par  ces  divers  observateurs;  constatons  seulement  que  tous  arrivent 
aux  mdmes  conclusions  :  Fair  inspire  suit  une  courbe  en  forme  d’arc 
de  la  largeur  du  doigt  environ ;  il  s’dldve  d’abord  presque  verticale- 
ment,  puis  se  dirige  vers  le  fond.  Le  point  le  plus  elevd  atteint  par 
ce  courant  est,  d’apres  Paulsen,  le  Lord  infdrieur  du  cornet  moyen ; 
d’aprds  Zwaardemaker,  le  bord  inferieur  et  antdrieur  des  ethmol- 
dales;  le  bord  infdrieur  et  antdrieur  du  meat  supdrieur,  dAprds 
Franke.  Ce  qui  est  hors  de  doute,  e’est  que,  ni  chez  l’homme,  ni  chez 
les  mammifdres  macrosmatiques,  le  courant  d’air  direct  n’atteint  la 
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region  olfactive  proprement  dite,  c’est-i-dire  la  zone  pigmentde,  sur 
laquelle  s’epanouissent  les  nerfs  olfactifs.  Si  l’on  se  reporte  aux  tra- 
vaux  de  Briinn  qui  etablissent  que  chez  i’hommc  la  partie  sup£rieure 
seule  da  meat  superieur  doit  etre  consideree  comrae  region  olfactive, 
on  voit  que  celle-ci  est  absolument  k  l’abri  du  contact  direct  du  cou- 
rant  respiratoire. 

Mais  si  les  poussiferes  et  fair  lui-meme  ne  peuvent  pen6trer  dans  la 
fissure  olfactive,  comment  les  odeurs  peuvent-elies  y  parvenir?  Les 
poussieres,  les  microbes  si  tenus  soient-ils,  ne  sont  que  des  matures 
solides  en  suspension  dans  l’air,  qui  ne  sont  pas  animSes  de  mouve- 
ments  propres  et  qui  ne  peuvent  arriver  que  la  oil  l’air  les  porte.  II 
en  est  tout  autrement  des  parfums  ;  ceux-ci  sont  des  gaz,  soumis  aux 
lois  de  la  diffusion,  et  qui  tendent  &  p6netrer  m§me  dans  les  cavitSs 
mortes,  dans  les  culs-de-sac.  Nous  pouvons  modifier  cet  etat  en  flai- 
rant ;  dans  ce  cas,  l’air  peut  monter  un  peu  plus  baut  que  d’habitude; 
les  successions  de  petites  pressions  et  depressions  ainsi  produites  peu¬ 
vent  peut-etre  faciliter  le  melange  de  fair  et  en  amener  quelques  tra¬ 
ces  jusque  dans  la  fissure  olfactive,  lorsque  l’odeur  est  trop  faiblepour 
etre  pergue  autrement.  En  tout  cas,  nous  pouvons  arrSter  au  passage  et 
faire  sejourner  devant  f entree  de  la  fissure  telle  tranche  d’air  deter- 
minee  ;  c’est  fattention  portae  sur  une  sensation  olfactive,  k  peu 
pr£s  comme  lorsque  nous  portons  un  objet  k  notre  ceil. 

Que  se  •passe-t  il  quand  Vodeur  arrive  en  contact  avec  lamuqueuse  ? 
■*—  J.  Muller  a  emisfhypotheseque  Ie3  corps  odorants  doivent  d’abord 
se  dissoudre  dans  la  couche  tr^s  mince  de  mucus  qui  recouvre  la  pi- 
tuitaire  et  agir  ensuite  &  fetat  dissous  ;  cette  hypothese  rapproche- 
rait  l’odorat  des  mammiferes  de  cel ui  des  poissons,  chez  lesquelsles 
odeurs  ne  peuvent  6videmment  agir  qu’en  dissolution  dans  l’eau. 

On  a  recherche  si  l’olfaction  dans  ces  conditions  6tait  possible  pour 
l’homme,  et  si  en  amenant  au  contact  de  la  tache  olfactive  une  solu¬ 
tion  aqueuse  d’une  matiere  odorante,  celle-ci  etait  perdue.  Les  pre¬ 
mieres  experiences  de  Tourtual,  Weber,  Valentin,  Frohlich  ont  ete 
negatives.  Mais  Aronsohn  (zur  Phys.  des  Geruchs .,  these  de  doct. 
Leipzig,  1886)  ayant  repris  fexperience  de  Weber  remplaga  feau 
pure  qui  desorganise  les  cellules  olfactives  par  la  solution  de  clilo- 
rure  de  sodium  a  0,6  pour  100,  amenee  prealablement  a  la  tempera¬ 
ture  du  corps.  II  est  arrive  aux  conclusions  suivantes:l°  la  tempera¬ 
ture  la  plus  favorable  k  Folfaction  est  un  peu  superieure  k  celle  du 
corps  ;  elle  est  comprise  entre  38  et  40°;  2°  la  concentration  la  plus 
favorable  de  la  solution  de  sel  marin  est  de  0,73  pour  100 ;  3°  le  sel 
marin  peut  etre  remplace  par  un  grand  nombre  d’autres  sels,  tels  que 
le  sulfate  de  soude,  le  phosphate  de  soude,  le  sulfate  de  magnesie, 
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etc.,  pourvu  que  les  proportions  soient  convenablement  reglees  de 
fa§on  4  constituer  des  solutions  equivalentes  au  point  de  vue  osmo- 
tique ;  4°  cn  faisant  varier  la  teneur  en  parfum  de  la  solution,  on 
peut  determiner  la  dose  minima  qui  donne  lieu  a  la  perception. 
Enfin,  certains  sels,  qui  passent  g6neralement  pour  etre  sans  odeur, 
sont  odorants  en  solution  aqueuse.  » 

Zwaardemaker  objecte  :  «  Est-il  demontre  par  la  que  ces  solutions 
sentent  rGcllement  en  tant  que  solutions  ?  Pas  le  moins  du  monde, 
car  il  faudrait  encore  prouver  que  toute  la  fissure  olfactive  jusqu’a  la 
voftte  etait  remplie  d’eau.  Cela  n’est  gu&re  probable,  chacun  connais- 
sant  la  difficull6  d’expulser  l’air  d’un  cul-de-sac.  Aussi  longtemps 
qu’il  reste  des  bulles  d’air,  le  parfum  peut  s’evaporer  et  agir  a  la 
manure  habituelle,  sous  forme  gazeuse.  » 

On  le  voit,  la  question  du  mode  d’action  des  substances  odorantes 
sur  rapitMlium  sp6cifique  estloin  d’etre  encore  resolue. 

Champ  olfactif  et  taches  respiratoires.  —  Quelle  est  la  zone  dont  le 
sens  de  l’odorat  peut  recevoir  des  impressions  ?  D’experiences  entre- 
prises  par  Zwaardemaker  il  semble  resulter  que  la  forme  et  la  posi¬ 
tion  du  cliamp  olfactif  se  confondent  sensiblement  avec  la  forme  et 
la  position  des  taches  de  buee,  ou  taches  respiratoires  (Athemflecken), 
qu’onobtient  en  pla^ant  un  miroir  a  quelque  distance  du  nez  et  en 
le  relirant  au  bout  d  une  expiration.  Ce  fait  intgressant  mis  en 
lumiare  par  Zwaardemaker  permet  de  remplacer,  dans  les  cas  les 
plus  divers,  l’exploration  du  champ  olfactif  par  une  operation  beau- 
coup  plus  simple,  l’examen  de  la  tache  respiratoire. 

Olfactomttrie.  Methodes. —  Dans  ce  chapitre,  dont  nous  ne  pouvons 
qu’indiquer  les  grandes  lignes,  l’auteur  passe  en  revue  les  diverses 
methodes  d’olfactometrie  depuis  celle  si  defectueuse  de  Valentin  et 
de  Frohlicb,  qui  n’ont  qu’un  int6r£t  historique.  Il  expose  la.  methode 
de  MM.  Fisher  et  Penzoldt  (Biol.  Centralblatt .,  t.  VI,  p.  61,  1886); 
celle  d’Aronsohn.  11  dacrit  l’olfactomatrede  Zwaardemaker  (Berl.  Klin. 
Wuchenschrift,  1888,  n°  47),  qui  est  entre  dans  la  pratique  medicale 
en  Allemagne  et  en  Hollande.  C’est,  en  somme,  le  seul  appareil  por- 
tatif  qui  ait  6t6  mis  a  la  disposition  du  clinicien.  Plus  r6cemment, 
Savelieff  (1893)  a  d6crit  un  olfactomfctre ;  Zwaardemaker  en  a  fait 
une  critique  s6v£re  et  parfaitement  justifi6e  ;  qu’il  suffise  ici  de  re- 
marquer  qu’avec  cet  appareil  on  commence  par  les  excitations  les 
plus  fortes  pour  arriver  peu  &  peu  jusqu’au  minimum  ! 

M.  Mesnard  (Rev.  g6n.  deBotanique,  t.  VI,  p.  97,  1894)  a  construit 
un  olfactom&tre  dont  le  principe  consiste  4  d6terminer  I’egalitG  d’in- 
tensite  entre  l’odeur  a  Studier  et  l’essence  de  t6rebenthine,  puis 
&  determiner  la  quantity  de  cette  derniere  existaut  dans  le  in6« 
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lange.  Malheureusement,  cette  idee  assez  simple  conduit  dans  la 
pratique  &  un  appareil  extraordinairement  compliqu6,  parait-il. 
II  termine  ce  chapitre  en  decrivant  un  proc6de  personnel  d’olfac- 
tometrie  dont  il  discute  la  valeur  et  donne  les  resultats. 

Puis  il  expose  ce  qu’il  faut  entendre  par  Vacuitt  normale  et  donne 
la  definition  de  Yolfactie  de  Zwaardemaker. 

Le  chapitre  suivant  est  consacr6  4  une  courte  6tude  des  anosmies 
et  hyperosmies.  L’auteur  les  divise  :  1°  anosmies  et  hyperosmies  res- 
piratoires  ;  2°  hyperosmies  et  anosmies  toxiques  ;  3°  anosmies  ner- 
veuses. 

ProprUtts  camcterisliques  des  odeurs.  —  Les  differentes  substances 
n6cessitent  des  doses  extrfimement  differentes  pour  §tre  pergues,  d’ou 
un  premier  caractere  :  la  puissance  ou  le  pouvoir  odorant.  La  puis¬ 
sance,  ou  le  pouvoir  odorant  se  definit  par  l’inverse  du  minimum  per¬ 
ceptible  ;  s’il  faut  mille  fois  moins  de  vanille  que  de  camphre  pour 
provoquer  la  perception  caracteristique,  on  dira  que  la  vanille  a  un 
pouvoir  odorant  mille  fois  plus  grand. 

On  remarque  ensuite  que  les  odeurs  peuvent  £tre  plus  ou  moins 
intenses ;  la  benzine,  le  camphre,  le  citron  sont  des  odeurs  fortes  ; 
l’iris,  la  vanille,  des  odeurs  faibles.  Pour  exprimer  avec  precision  ce 
second  caractere,  Yintensite,  on  dit  que  lorsque  deux  odeurs  sont  en 
presence,  la  plus  intense  est  celle  qui  masque  [’autre. 

Les  odeurs  se  distinguent  encore  les  unes  des  autres  par  la  qualite. 
La  qualite,  c’est  ce  qui  nous  permet  de  reconnaitre  et  de  nommer 
une  odeur,  de  distinguer,  par  exemple,  la  rose  de  la  vanille,  de  la 
menthe  ou  du  citron.  Au  point  de  vue  subjeetif,  cette  propri6t6  res- 
semble  4  ce  qu’est  le  timbre  pour  l’oreille,  la  couleur  pour  l’ceil. 

Ces  trois  propri6t6s  fondamentalesetant  posees,  l’auteur  s’est  pro¬ 
pose  de  rechercher  comment  elles  variaient  avec  la  composition  chi- 
mique.  A  cet  effet,  il  a  etudi6  avec  detail  l’upe  des  grandes  series 
qu’otfre  la  chimie  organique,  la  serie  grasse.  Nous  ne  pouvons  mal¬ 
heureusement  pas  le  suivre  dans  cette  curieuse  etude,  la  place  nous 
6tant  mesuree. 

Les  pages  qui  suivent  sont  consacrees  aux  limites  de  perceptibility 
et  au  mtlange  des  odeurs. 

Temps  de  reaction.  —  Quatre  observateurs  se  sont  occup6s  de  la 
question  :  Buccola  (1882),  Beaunis  (1883),  Moloenhaoer  (1883)  et 
Zwaardemaker. 

Poui  resumer  toutes  ces  observations  qui  concordent,  au  reste, 
parfaitement,  on  peut  dire:  1°  les  temps  de  reaction  aux  odeurs  sont 
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infiniment  plus  longs  que  pour  les  autres  sens ;  2°  ces  temps  varient 
considfirablement  pour  des  odeurs  differentes. 

Fatigue.  —  Chacun  sait  avec  quelle  rapidity  l’odorat  s’emousse.  On 
a  cependant  peu  d’experiences  sur  ce  sujet.  Aronsohn  a  cherche  a 
determiner  la  dur4e  de  la  perception  (Geruchsdauer),  c’est-fi-dire  Ie 
temps  au  bout  duquel  la  fatigue  devenant  complete  pour  une  odeur, 
on  cesse  de  la  senlir.  Mais  ces  chiffres  manquent  de  signification  pre¬ 
cise,  parce  que  l’intensile  n’est  pas  spficifiee. 

L’auteur  termine  son  excellente  et  si  documentee  revue  par  un 
appendice  dans  lequel  il  rapporte  quelques  experiences  de  MM.  A. 
Binet  et  J.  Passy  ( Cong.,de  V Ass.  pour  l' Acanc.  des  Sciences,  Bordeaux, 
*1896),  qui  ont  porte  sur  l’odorat  du  chien  et  de  la  chevre. 

Des recherches  assez  nombreuses  que  ces  auteurs  ont  faites  sur  un 
chien,  ils  sont  arrives  a  la  conclusion  suivante  :  1"  certaines  odeurs 
sont  pour  lui  l’objet  d’une  aversion  constante  (fumee  de  tabac,  alcool, 
ether,  etc.);  2°  d’autres  odeurs  ont  one  action  moins  marqu6e,  lui 
plaisent  ou  lui  deplaisent  suivant  les  circonstances  ;  beaucoup  de 
parfums  d’origine  vegetale  sont  de  ce  nombre ;  3°  quelques  odeurs 
d’origine  animale,  le  muse,  la  civette,  le  castoreum,  et  aussi  sa 
propre  odeur  exercent  sur  lui  une  action  profondement  excitante ; 
cet  effet  est  presque  constant  et  tr6s  durable. 

Quelques  experiences  analogues  ont  ete  faites  par  MM.  Binet  et 
Passy  sur  des  chevaux,  des  vaches,  des  fines,  des  chfivres  et  des 
moutons. 


F.  Helme  et  Georges  Gelle. 
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SOGIBTE 

DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE  ET  DE  RHJNOLOGIE 

DE  PARIS 


C  OM PTE  RENDU 

Par  le  Dr  Georges  GellG,  Secretaire  annuel. 

Stance  du  Vendredi  10  juillet  1896. 

Prdsidence  de  M.  Luc,  President. 

Traitement  de  la  mycose  leptothrixique 
par  le  perchlorure  de  fer. 

M.  Colin.  —  Sous  ce  titre,  Pauteur  rapporte  un  cas  de  mycose 
leptothrixique  rebelle  au  traitement  ordinaire  et  qu’il  rSussit  4  gu£- 
rir  par  des  badigeonnages  de  perchlorure  de  fer  (sera  public  in 
extenso  dans  le  prochain  num6ro  d’octobre). 

Modification  d  l’operation  de  Stacke. 

M.  Gelle  expose  un  procSde  de  rt section  de  la  paroi  suptro-posU- 
rieure  du  conduit  (modification  4  l’operation  de  Stacke). 

Le  but  est  d’eviter  la  blessure  du  facial  et  du  canal  semi-circulaire 
horizontal  (qu’il  nomme  demi-circulaire  de  l’aditus). 

Des  que  fouverture  connue  des  cellules  mastoidiennes  et  de  la 
portion  externe  du  conduit  a  £td pratiqu6e  dans  le  Stacke,  les  cellules 
curettes  et  l’infundibulum  de  I’antre  largement  ouvert,  l’auteur 
abandonne  le  ciseau  et  le  maillet,  et  4  des  actions  dangereuses  4  ce 
niveau,  parce  qu’elles  sont  dirigees  de  dehors  en  dedans,  vers  les 
parties  nobles  4  menager,  il  substitue  celle  de  la  «  scie  4  chaine  », 
qui  est  dirigGe  au  contraire  4  l’inverse,  de  dedans  en  dehors;  il  ne 
peut  en  aucune  facon  blesser  ni  le  facial,  ni  le  canal ;  en  effet,  les  traits 
de  scie,  que  l’auteur  montre  sur  des  preparations  claires,  passent 
au-dessus  et  en  dehors  de  ces  organes  qu’il  importe  de  menager. 

La  scie  est  adapl4e  au  canal  qu’elle  doit  parcourir;  ses  chainons 
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«ont  courts,  elle  est  tres  flexible  et  conlourne  facilement  le  pont 
osseux  intermediaire  k  l’antre  et  au  cadre  tympanal  qu’elle  doit  sec- 
lionner. 

Un  fil  d’acier  lui  sert  de  conducteur;  introduit  par  l’ouverture 
masto'ide  dans  l’antre,  il  franchit  l’aditus,  descend  dans  la  caisse 
•beante  oh  la  pince  le  saisit  et  l’attire  au  dehors,  puis  la  scie  appa- 
rait;  on  l’arme  de  ses  deux  mains,  et  la  premiere  section  a  lieu 
aussitdt  de .  hout  en  bas  dans  la  direction  de  la  pointe  de  l’apo- 
physe  masto'ide.  Un  second  fil  conducteur,  qui  a  passe  avec  le  pre¬ 
mier  et  est  redress^  pendant  la  premiere  section,  conduit  de  nouveau 
la  scie  h  chaine  par  le  m6me  chemin;  une  deuxieme  section  est  faite 
horizontale,  abrasant  la  paroi  cranienne.  Le  fragment  angulaire 
detachd,  les  cavit6s  apparaissent,  bien  en  vue,  pour  le  curettage 
et  les  pansements  consecutifs. 

L’auteur  n’a  pas  eu  1’occasion  d’employer  son  procddd  sur  le  vivant; 
mais  sur  le  cadavre,  dans  la  plupart  des  cas,  son  execution  est  simple 
et  facile  :  le  but  tutelaire  est  touche  (sera  public  in  extenso). 

Discussion. 

M.  Luc.  —  L’idSe  de  M.  Gell6  me  paralt  bonne  et  tr 6s  ingGnieuse. 
Mais  pour  bien  la  juger,  il  faut  attendre  le  resultat  operatoire. 

C’est  surtout  au  cours  du  curettage  que  se  produisent  les  ldsions 
du  facial.  On  doit  moins  se  metier  du  ciseau  que  de  la  curette  qui 
est  un  instrument  dangereux. 

M.  Martin.  —  Surtout  la  petite  curette. 

M.  Helme.  —  On  renonce,  d’ailleurs,  de  plus  enplus  k  la  curette 
a  l’dtranger  l’on  emploie  le  tour  dlectrique. 

M.  Luc.  —  J’ai  essay6  la  fraise  et  les  trephines,  mais  je  pr6fere 
me  servir  seulement  de  la  gouge  et  du  maillet,  j’en  fais  ce  que  je 
veux ;  c’est  l’instrument  le  plus  commode  quand  on  sait  le  manier, 
c’est  l’instrument  le  plus  inoffensif;  du  moins,  c’est  ce  que  m’aappris 
mon  experience. 

Dermatoses  de  la  face  et  lesions  des  fosses  nasales. 

M.  P.  Lacroix.  —  L’auteur  rapporte  trois  observations  dans  les- 
quelles  le  traitement  de  differentes  obstructions  assez  considerables 
du  nez  a  entraine  a  lui  seul  une  amelioration  nette,  parfois  eclatante 
d’une  dermatose  (couperose,  eczema)  de  voisinage.  Chez  ces  trois 
malades,  ce  sout  les  fluxions,  les  congestions.la  circulation,  en  un  mot, 
de  la  peau  qui  ont  6te  modifies,  et  c’est  k  cela  que  l’auteur  attribue 
le  r6sultat  favorable  du  traitement.  (serapublie  in  extenso  en  octobre). 

26 
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Discussion, 

M.  Luc  felicite  1’auteur  de  s’Stre,  dans  sa  communication,  mis  a 
l’abri  du  reproche  fait  si  souvent  aux  sp^cialistes  d’attribuer  une 
action  preponderante  aux  organes,  objets  de  leuis  soins.  II  est  tou- 
jours  indique  de  pratiquer  un  examen  altentif  des  fosses  uasales 
lorsqn'on  se  trouve  en  presence  d’une  dermatose  avoisinant  le  pour- 
tour  des  narines. 

M.  Helme  rappelle  que  chez  certaines  malades  atteintes  de  rlii- 
nite  hypertrophique,  on  peut,  apr£s  des  cauterisations  faites  dans  le 
but  de  lever  l’obstruction  nasale,  voir  la  face  externe  du  nez  devenir 
rouge.  11  taut  done  se  metier  des  cauterisations  intempestives. 

Un  nouveau  cas  de  mastoidite  de  Bezold. 

M.  Luc  rapporte  une  nouvelle  observation  de  mastoidite  de 
Bezold.  Ouverture  du  phelgmon  cervical  apr^s  trepanation  de  l’apo- 
physe  sur  toute  la  longueur  et  resection  de  sa  pointe.  Gu6rison.  L’au- 
teur,  au  debut,  constate  que  depuis  la  publication  de  sun  memoire 
dans  les  Archives  Internationales  de  Laryngologie  sur  la  mastoidite  de 
Bezold,  1’attentidn  de  ses  collegues  semble  avoir  ete  attir6esur  l’acci- 
dent  en  question.  On  ne  peut,  en  effet,  s’empecher  d’etre  frappe  de  ce 
fait  que  les  observations  de  cette  maladie  dont  il  n’avait  pu  r6unir 
qu’une  vingtaine  de  cas,  sur  les  quinze  ann6es  de  litterature  medi- 
cale  ecouldes  depuis  l’article  de  Bezold,  sembtent  depuis  ces  six  der- 
niers  mois  se  multiplier  dans  notre  pays  (sera  publie  dans  le  pro¬ 
chain  numero  d’oetobre). 

Discussion. 

M.  Gelle  demande  s’il  y  avait  quelque  signe  du  c6te  de  la  cavite 
pharyngienne  ? 

M.  Luc.  —  Absolument  rien. 

M.  Weissmann.  —  Quelle  epaisseur  avait  la  corticale  ? 

M.  Luc.  —  La  corticale  etait  tres  mince,  un  ou  deux  millimetres 
tout  au  plus. 

Un  cas  de  mastoidite  dite  de  Bezold. 

M.  Lichtwitz  a  envoyd  sur  ce  sujet  un  m6moire  qui  sera  public 
dans  le  prochain  numero  des  Archives. 

En  l’absence  de  M.  Ruault,  M.  Egger  demande  la  remise  dela 
discussion  sur  le  traitement  des  deviations  de  la  cloison. 
(Adopts.)  . 

La  prochaine  reunion  de  la  Societe  aura  lieu  le  13  novembre. 


B  I  BL I OG  RAPH  I  E 


Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie.  —  Chez 
Alfred  Holder,  k  Vienne. 

Notre  distingue  collogue,  le  Dr  Paul  Heymann,  privat  docent  k 
PUmversitA  de  Berlin,  bien  connu  des  lecteurs  des  Archives  de  Laryn¬ 
gologie ,  a  la  suite  de  ses  intAressantes  contributions  A  ce  Journal, 
vient  de  rAaliser  un  projet  qui  fait  le  plus  grand  honneur  k  son 
initiative  et  dont  la  raise  k  execution  nous  parait  marquer  une  date 
importante  dans  devolution  de  notre  specialite  :  celui  de  convier  les 
maitresles  plus  aulorisesde  la  laryngo-rhinologie  en  Allemagne,  A  une 
oeuvre  commune  destinAe  a  fixer  l’Atat  actuel  de  la  science  dans  ce 
territoire  special  de  plus  en  plus  important  de  la  medecine,  chacun 
traitant  du  sujet  ou  il  s’est  acquis  une  notoriety  personnelie  par  des 
travaux  anterieurs. 

C’est,  eusomme,  le  systAme  de  notre <cT.raite  de  medecine  »  appliquA 
au  domaine  restreint  de  la  laryngologie  et  de  la  rhinologie.  I/ouvrage 
complet,  dont  l’Aditeur  promet  I'apparilion  totale  dans  l’espace  d’en- 
viron  un  an,  comprendra  trois  volumes :  le  premier  consacrA  au  larynx 
et  k  la  trachAe,  le  second  au  pharynx,  le  troisieme  aux  fosses  nasales. 

Le  premier  fascicule  du  tome  que  nous  venons  de  recevoir 
renferme  un  article  signA  de  Paul  Heymann  et  consacrA  a  l’histoire 
de  la  laryngologie  et  de  la  rhinologie,  et  le  commencement  d'un  ar¬ 
ticle  de  Zuckerkandl  sur  l’anatomie  et  le  developpement  du  larynx. 
Chaque  article  estaccompagriA  d’un  index  bibliographique  minutieu- 
sement  IravaillA. 

Luc. 

La  physiologie  de  l’olfaction  (Die  Physiologie  des  Geruchs),  par 
le  Dr  H.  Zwaardrmaker,  mAdecin-major,  docent  A  Utrecht  (Traduc¬ 
tion  allemande  par  le  Dr  A.  Junker  von  Langegg),  ouvrage  de 
324  pages  avec  28  figures  dans  le  texte ;  prix :  broche  3  marks, 
relie  11  marks.  Wilhelm  Engelmann,  edit.,  Leipzig,  1895). 

Ce  trAs  inlAressant  ouvrage  rAsume  laplupart  des  notions  acquises 
jusqu’a  nos  jours  sur  l’olfaction.  L’auteur  y  donne  en  resume  ou  en 
detail,  suivanl  leur  importance  et  leur  valeur,  les  recherches  faites 
par  les  expArimentateurs  qui  l’ont  prAcAdA;  puis  il  ajoute  sur  chaque 
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point  des  opinions  personnels  bashes  sur  des  mSthodes  originales  et 
ingenieuses. 

Dans  la  premiere  moitie  de  son  livre,  M.  Z...  s’occupe  plus  spScia- 
lement  de  physiologie  pure,  c’est-4-dire  du  r61e,  du  fonctionnement 
de  l’organe  de  l’olfaction;  la  seconde  partie  traite  plut6t  des  odeurs, 
des  parfums,  de  leur  chimisme  ;  nous  nous  arrSterons  moins  a  cette 
derntere  partie.  D’ailleurs,  l’6tendue  de  Touvrage,  la  difficult^  qu’il  y 
a  de  resumer  des  experiences  et  certains  developpements  scientiflques 
nous  obligent,  dans  bien  des  cas,  a  nous  borner  k  mentionner  simple- 
ment  les  t6tes  de  chapitre. 

I.  Introduction.  —  Considerations  philosophiques  sur  l’organe  de 
flolfaction. 

D’une  faqon  genisrale,  il  convient  de  diviser  les  mammif&res  eq^j, 
Macrosmatiques ; 

Microsmatiques ; 

Anosmatiques. 

C’est  &  la  deuxieme  categorie  qu’appartient  1’homme. 

Bien  que  notre  appareil  olfactif  soit  tres  atrophie  comparativement 
4  celui  des  animaux,  et  qu’il  ne  soit  represente  que  par  5  cm.2  de 
surface  de  reception,  il  ne  faut  pas  croire  qu’il  ne  joue  pas  un  r61e 
important  dans  notre  vie.  Bien  au  contraire,  ses  attributions  sont 
notables  et  il  ne  le  c&de  en  rien  k  l’ceil  et  &  l’oreille  quant  k  l’acuite 
et  &  la  finesse  du  pouvoir  sensoriel. 

Bien  que  moins  grand  que  chezles  animaux,  le  role  de  l’olfaction 
dans  le  choix  des  alimen  tsn’est  pas  contestable  chez  I’homme. 

Au  sens  du  goiit,  ne  se  combine-t-il  pas  une  sensation  particuliere 
compl6mentaire  olfactive  paries  cboanes?  —  C’est,  en  elfet,  &  l’ins- 
tant  oii  la  deglutition  est  terminee,  oil  les  vapeurs  des  liquides  avails 
sont  expulsees  par  les  fosses  nasales  (car  il  est  remarquable  que  le 
premier  acte  quis’opbre  apr6s  la  deglutition  est  une  expiration),  c’est 
kce  moment  precis  que  nouspercevcns  l’arome,  le  bouquet  du  vin.  Les 
exemples, d’ailleurs,  ne  manquentpas  oblapertedel’olfaction  a  entrain^ 
la  diminution  ou  la  corruption  du  gofit.En  somme, le  r6le  de  l’olfaction 
dansl’alimentation  s’exerce  aussi  bien  apr£s  la  deglutition  des  aliments 
qu'avant  leur  prehension.  C’est  ISi  le  rdle  digestif  de  l’olfaction. 

Son  ?  ole  sensuel  affectif  est  demontr£  par  l’influence  des  odeurs  sur 
la  bonne  ou  la  mauvaise  humeur,  leur  influence  chez  les  animaux, 
sur  la  digestion,  et  sur  1’appdtit  gdnital.  Quant  au  rdle  respiratoire, 
nous  connaissons  tous  cette  sentinelle  qui  nous  fait  distinguer  la  qua¬ 
lity,  la  respirabilite  de  I’air  ambiant. 

Quant  a  la  finesse,  a  l’acuite  de  l’organe,  si  nous  ne  sommes  pas 
aussi  bien  doues  que  les  macrosmates,  nous  n’avons  pas  £i  nous 
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plaindre,  puisque  nous  percevons  des  odeurs  k  une  dilution  extreme 
dont  un  seul  exemple  de  Fischer  et  Penzold  suffit  il  nous  convaincre  : 
nous  sentons  1/460,000,000  mgr.  de  mercaptan,  et  1/46,000,000  mgr. 
de  chlorphenol  par  50  cm3. 

II.  Remarques  physiques  sur  les  substances  odorantes.  —  La  grande 
difficulty  qu’il  y  a  a  mesurer  les  odeurs  tient  a.  la  variability  de  la 
puissance  d’evaporation  des  corps  eux-m£mes,  a  leur  etat  de  solution 
dans  les  divers  liquides,  &  leur  situation,  &  leur  ytat  d'enrobement 
dans  un  autre  corps  qui  modifle  l’etendue  de  leur  surface  d’evapo¬ 
ration. 

D’apr£s  ce  que  nous  savons,  il  est  clair  que  l’on  ne  peut  pas  dire 
a  priori  de  quelle  facjon  les  molecules  odorantes  sont  mises  en  liberty 
de  la  surface  des  corps  odorants  ou  d’un  liquide  odorant.  Nous  con- 
naissons  les  processus  suivants  : 

1) .  Simple  evaporation; 

2) .  Oxydation; 

3) .  Divisions  hydrolytiques  ou  mieux  divisions  combinyes,  comme 
cela  se  passe  pour  le  muse; 

4) .  Division  du  liquide  odorant  en  gouttelettes  iiifiniment  petites 
qui,  plus  tard,  s’evaporent  ou  qui  sont  entrainyes  sous  forme  de 
gouttes  par  le  torrent  inspiratoire  (Liygeois). 

Souvent,  myme,  une  recherche  minutieuse  ne  pourra  determiner 
&  laquelle  de  ces  possibililes  nous  avons  affaire. 

Au  moyen  d’un  appareil  compose  d’un  olfactomytre  special,  auquel 
il  ajoute  un  grand  diapason  dont  les  branches  vibrantes  modifient 
dans  un  temps  dyterminy  et  d’une  quantity  connue  la  surface  d’eva- 
poration  de  la  substance  odorante,  l’auteur  cherche  a  dyterminer 
la  durce  d’aspiration  neressaire  a  la  perception  de  l’odeur.  11  intro- 
duit  consequemment  une  nouvelle  unity,  le  millimStre-carri-seconde, 
qui  indique  la  valeur  odorante  d’une  substance  dont  un  millimetre 
carry  de  surface  est  per<ju  au  bout  d’une  seconde  d’aspiration . 

Sans  entrer  dans  plus  de  d6lails  sur  ses  interessantes  expyriences, 
voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

4).  Que  la  mise  en  liberte  des  particules odorantes  soit  due  ci  1’yva- 
poration  ou  au  chimisme,  dans  les  deux  cas,  toutes  choses  ygales, 
d’ailleurs,la  quantitydes  moiyculesodorantesqu’yaaet  un  corps  solide 
ou  la  surface  d’un  liquide  est  proportionnelle  au  temps  et  k  l’ytendue 
de  la  surface. 

2).  La  propagation  des  odeursdansles  espaces  cylindriques,  lorsque 
la  diffusion  agit  seule,  sefaitavec  rygularity,4la  vitesse,  parexemple, 
de  1,10  cm.  par  seconde. 
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3) .  Le  vent  peut  transporter  k  une  distance  de  plusieurs  lieues  un 
nuage  odorant,  tandis  quela  diffusion  liii  donne  de  l’extension  dans 
tous  les  sens. 

4) .  La  troisieme  force  motrice,  le  poids  sp6cifique,  n’a  qu’unefaible 
part  &  la  propagation  des  odeurs. 

III.  Le  micanisme  de  V olfaction.  —  Revue  de  toutes  les  opinions 
sur  le  passage  de  l’air  dans  les  fosses  nasales,  soit  dans  la  region 
olfactive,  soit  dans  la  region  respiratoire.  Experience  de  Paulsen  qui 
insuffle  de  l’ammoniaque  dans  des  fosses  nasales  pr£alablement  tapis- 
sees  de  petits  carres  de  papier  rouge  de  tournesol.  Experience  de 
1’auteur  sur  la  tSte  de  cheval  au  moyen  de  noir  de  fumee. 

R6sultats  :  trajet  en  arc  de  cercle  de  Fair  inspire  et  expire,  dont  le 
point  le  plus  eleve  est  le  bord  inferieur  du  cornet  moyen,  et  n’arrive 
done  pas  au  contact  avec  Fepithelium  sensoriel. 

Quant  k  ce  contact  lui-meme,  voici  les  conclusions  que  1’auteur  tire 
des  recherches  faites  sur  ce  point  : 

A.  Dans  Vaction  de  renifler,  e’est-a-dire  dans  Introduction  directe, 
saccadee  de  Fair  odorant  dans  la  fissure  olfactive,  au  moins  dans  sa 
partie  la  plus  anterieure  el  inferieure;  extension  du  nuage  odorant 
par  diffusion;  contact  des  molecules  &  l’etat  gazeux  avec  les  oils 
vibratiles  des  cellules  olfactives. 

B.  Dans  la  respiration  calme :  ascension  par  diffusion  des  mole¬ 
cules  odorantes  au-dessus  du  trajet  de  Fair  inspire;  contact  de  ces 
molecules  sous  forme  de  vapeur  avec  les  cils  vibratiles  des  cellules 
olfactives. 

IV.  Champs  olfactifs  et  taches  respiratoires.  —  Comparable  au 
champ  visuel,  nous  avons  un  champ  olfactif  de  forme  conique  pour 
chaque  narine.  Ce  edne  est  assez  exactement  represente  par  la  con¬ 
densation  de  la  vapeur  d’eau  expiree  avec  l’air,en  hiver.M.  Z...  donue 
en  detail  la  mauiere  tres  simple  de  determiner  ce  cone  olfactif,  puis 
termine  en  decrivant  les  taches  respiratoires  determinees  par  Fexpi- 
ration  sur  une  surface  polie* 

V.  L’olfaction  gustaloire. — Tandis  qu’une  masse  alimentairesejourne 
dans  la  cavite  buccale,  y  est  mastiquee  et  insaliv6e,  Fodeur  de  l’ali- 
ment  penetre  dans  le  pharynx  et  remonte  jusqu’aux  choanes. 
Erifin  Fair  expire  e«traine  les  particules odorantes.  C’est  ice  moment 
que  Ton  pergoit  l’arome. 

VI.  Volfactometrie. —  Expose  et  critique  des  methodes  de  Valentin, 
de  Frdhlich,  de  Aro  n so lm,de  Fischer  et  Penzoldt,  de  Dibbits.  Descrip¬ 
tion  de  son  olfactometre  que  nous  sommes  dispenses  de  reproduire, 
puisque  cet  instrument  est  decrit  dans  la  plupart  des  ouvrages  speciaux. 


BIBLIOGRAPHIE 


411 


Suivant  l’acuite  de  l'odorat,  M.  Z...  se  sert  de  caoutchouc  vulca¬ 
nise  ou  du  produit  de  fusion  de  la  gutta-percha  avec  de  la  gomme 
-ammoniaque.  Modification  de  la  m6thode  par  Charles  Henry,  et  cri¬ 
tiques  de  Jacques  Passy. 

En  resume,  une  m6thode  olfactometrique  doit  repondre  aux  con¬ 
ditions  suivantes  : 

1) ,  Permettre  de  coramencer  l’epreuve  avec  les  irritalions  les  plus 
faibles  pour  augtnenter  ensuite. 

2)  Permettre  de  passer  graduellement  et  tr6s  rapidement  des 
odeurs  les  plus  faibles  aux  odeurs  les  plus  fortes. 

VII.  Technique  de  la  mensuration  de  Volfaction.  —  Ce  chapitre,  dans 
Jequel  M.  Z...  revient  sur  les  details  de  construction  de  l’olfacto- 
metre,  est  destine  aux  experimentateurs  qui  ont  1’intention  d’instituer 
des  experiences  de  ce  genre. 

VIII.  La  norme  de  VacuiU  olf active,  et  le  sens  de  Volfactie.  — 
Rapprochement  avec  les  autres  organes  des  sens. 

On  entend  par  acuiU  olf  active  le  degr6  de  netted  avec  lequel  nous 
percevons  des  excitations  tres  taibles  et  en  distinguons  les  petites 
variations  d’intensite. 

La  finesse  du  sens  de  l’olfaction  consiste  dans  la  distinction  precise 
de  la  nature  des  excitations. 

Passons  la  recherche  et  la  determination  de  l’olfactie.  Avec  1’olfac- 
tometre  de  Z...  en  caoutchouc,  le  minimum  perceptible  normal,  c'est 
I’olfaclie ;  elle  mesure  0,07  cm.  du  cyclindre  olfactometrique. 

IX.  Augmentation .  et  diminution  de  I’acuite  olfactive  normale.  — 
Chapitre  divis6  en  : 

A.  Hyperosmies  et  anosmies  d6termin6es  par  une  asymetrie  da 
squelette  nasal. 

B.  Hyperosmies  et  anosmies  toxiques  (anosmie  cocainique). 

C.  Hyperosmies  et  anosmies  d’origine  nerveuse. 

Influence  de  l’etat  pathologique  de  la  muqueuse  nasale.  Double 
action  de  la  congestion  : 

a) .  En  modifiant  l’appel  de  Pair ; 

b) .  En  modifiant  la  circulation  dans  la  region  olfactive. 

L’humidite,  Apart  la  g6ne  m6canique  qu’elle  occasionne,  trouble 

peu  l'olfaction.  La  s£cheresse  a,  au  contraire,  une  influence  consi¬ 
derable. 

X.  La  compensation  des  odeurs,  nous  bornant  aux  conclusions  de 
cette  question  : 

1°  Quelques  odeurs  perQues  simultan6ment  se  d6truisent  r£cipro- 
quement. 
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2°  La  compensation  repose  sur  des  causes  physiologiques. 

3°  Le  rapport  des  forces  odorantes  se  compensant  est  vraisem- 
semblablement  constant. 

XI.  L’odorimttrie.  —  But  :  determiner  1’intensite  de  l’odeur  en  tant 
qu’excitant  du  sens  de  l’olfaction. 

XII.  Onde  difftrentielle.  —  Burie  de  reaction.  —  Epuisement .  — * 
Th6orie  de  Wundt,  de  Moldenhauer  (1883);  experiences  de  Buccola 
(1882),Beaunis  (1883).  Olfactometre  modifie  par  l’auteur  qui  y  adaple 
un  tambour  de  Marey  reproduisant  les  moindres  variations  de  pres- 
sion ;  traces. 

L’^puisement  de  l’organe  de  l’odorat  varie  suivant  les  odeurs. 

Exemple  :  La  dur£e  de  perception  pour  la  teinture  d’iode  est  de 
quatre  minutes  ;  pour  le  camphre,  de  cinq  Si  sept  minutes. 

XIII.  Classification  des  odeurs.  — Apres  avoir  mentionne  et  critique 
les  ditferentes  classifications  donn6es  jusqu’4  ce  jour,  M.  Z  ..  propose 
la  sienne  qui  se  rapproche  sensiblement  de  celle  de  Linne  et  la 
synthetise  en : 

A.  Substances  odorantes  olfactives  pures. 

B.  Substances  odorantes  fortes  (qui  metlent  aussi  a  contribution 
le  sens  tactile). 

C.  Substances  odorantes  gustatoires. 

XIV.  Odeur  et  chimisme.  —  Etude  de  chimie  organique  dans 
laquelle  nous  ne  pouvons  suivre  l’auteur. 

XV.  —  Energies  spicifiques  de  I'odeur.  —  Considerations  sur  les 
coefficients  de  diffusion  des  gaz  des  acides  gras. 

Odeurs  combinees,  d’apres  la  classification  des  odeurs  faite  par 
M.  Z... 

Appendice  I.  Le  sens  chimique  des  animaux  infirieurs. 

Appendice  II.  Les  mensurations  olfactives  en  clinique  neurologique. 
Mensurations  d’apres  sa  classification  des  odeurs.  —  L’auteur  pro¬ 
pose  une  modification  de  son  olfactometreauquelil  ajouteun  cylindre 
exterieur  en  verre,  fixe  de  telle  sorte  que  la  solution  odorante  puisse 
etre  contenue  entre  ce  tube  de  verre  exterieur  et  le  cylindre  olfacto- 
metrique  poreux.  If  donne,  en  outre,  la  preference  aux  solutions  dans 
la  glycerine,  qui  s’alterent  moins  rapidement. 

Appendice  III.  10  pages  de  litterature  nous  lont  connaitre  les  nom- 
breux  et  interessants  travaux  sur  cette  matiere,  dont  celui  de  M.  Z... 
est  le  couronnement. 


N.  R. 
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Etude  sur  les  di verses  methodes  de  pansements  des 

otites  moye  anes  purulentes  chroniques,  par  le  Dr  Hahon 

du  Fougerat  (da  Mans).  {Ann.  des  mal.  de  I’oreille,  etc.,  juin  1896,. 

p.  594.) 

L’auteur,  dans  un  premier  chapitre,  fait  en  qaelque  sorte  un  court 
historique  des  methodes  de  pansements  de  l’otorrhSe. 

11  divise  l’liistoire  de  la  p6riode  qui  s’6tend  de  1867  jusquA  ce  jour 
en  quatre  phases : 

1°  De  1867  Si  1879,  phase  de  doute,  d’essais  timides,  de  conceptions 
plus  ou  moins  erron6es  de  la  methode  listSrienne. 

2»  De  1879  &  1885,  phase  caracterisee  par  l’application  du  panse- 
ment  de  Bezold. 

3*  De  1885  a  1894,  phase  des  recherches  critiques  et  d'experimen- 
tation  de  nombreuses  substances  dans  le  but  de  trouverle  meilleur 
mqyen  antiseptique  de  d6truire  les  germes  infectieux. 

4°  A  partir  de  1894,  reaction  tendant  k  ramener  les  esprits  vers  la 
veritable  methode  antiseptique  dont  les  regies  strides,  appliquees  en 
chirurgie  generate,  doivent  6tre  la  base  de  la  chirurgie  sociaie. 

Laissant  de  c6te  l’interveniion  chirurgicale  dont  il  importe  de  plus 
en  plus  de  preciser  les  indications,  I’auteur  passe  en  une  revue  cri¬ 
tique  les  diverse*  methodes  employees  jusqu’ici  dans  le  traitement  de 
l’otorrh6e.  La  methode  de  choix  sera  celle  qui  repondra  le  mieux  aux 
quatre  regies  suivantes  de  la  m6thode  antiseptique  : 

1°  D6sinfecter  les  surfaces  infectees  ; 

2°  Assurer  l’ecoulement  du  pus  parle  drainage  ; 

3°  Eviter  toute  irritation  mecanique  ou  chimique; 

4°Emp£eher  toute  infection  secondaire  venant  du  dehors. 

Pour  obtenir  ces  resultats,  la  meilleure  methode  semble  ci  l’auteur 
^tre  celle  du  pansement  avec  une  gaze  comme  on  le  fait  en  chirurgie 
generate.  C’est  l’id6e  que  M.  le  professeur  Gradenigo  a  eue  ci  propos 
des  otites  moyennes  purulentes  aigues  en  1894,  et  c’est  egalement 
ci  cette  conclusion  qu’arrive  l’auteur  pour  le  traitement  des  otites 
moyennes  purulentes  chroniques. 

La  gaze  iodoformee  est  trop  irritante,  aussi  aujourd’hui  l’a-t-il 
presque  compl^tement  abandonnee. 

En  ce  moment,  il  experimente  la  gaze  k  la  Chinoline  napthoUe  de 
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Haug  (Munich)  qui  lui  a  donn6  de  bons  resultats,  et  qui,  non  seule- 
ment  n’est  pas  irritante,  mais  encore  avec  laquelle  il  a  pu  guerir  des 
■eczemas  du  conduit. 

Georges  Gelle. 

Otite  moyenne  aigue  compliquant  la  fifevre  typhoide,  par 

D.-A.  Hengst  (N.-Y.  Med.  Journ,  6  juin  1896)'. 

L’auteur,  voulant  faire  une  statistique  de  la  frequence  de  cette  com¬ 
plication  au  cours  de  l’infection  typhique,  a  fait  parvenir  k  nombre 
de  medecins  am6ricains  un  questionnaire  d6taille  sur  cette  question. 
Du  dfipouillement  des  r6ponses,  il  parait  resulter  que  l’otite  survient 
environ  dans  2  1/2  pour  100  des  cas  trails  soit  en  ville,  soit  &  l’h6- 
pital,  et  que  Tapparition  de  l’6coulement  a  lieu  de  lafinde  laseconde 
semaine  a  la  quatrifeme.  Le  pronostic  est  favorable,  la  mastoidite 
Atantexceptionnelle,  ainsique  le  passage  de  l’6coulement4  l’Statchro- 
nique. 

L’auteur  fait  avec  raison  remarquer  qu'il  ne  parle  ici  que  des  com¬ 
plications  suppuratives,  car  on  sait  la  gravite  de  la  surdite  nerveuse, 
suite  de  l’infection  typhique. 

Georges  Gell6. 

The  present  position  of  the  radical  operations  for  chronic 
suppurative  otitis  (Les  operations  radicales  dans  les 
otites  suppuratives  chroniques.  Etat  actuel  de  la  ques¬ 
tion),  par  Huge -Ed.  Jones,  de  Liverpool  .(Brit,  Med.  Journ.,  mai 
1896). 

L’auteur  propose  la  classification  suivante  des  otites  moyennes 
suppurSes  chroniques  fondee  sur  la  nature  et  l’etendue  des  lesions 
et  les  indications  operatoires  qui  en  decoulent : 

A  (1).  Simple  suppuration  chronique  limit  ic  a,  la  cavil 6  tympanique 
proprement  dite  avec  perforation  de  la  membrana  tensa. 

(2) .  Suppuration  limiUe  comme  dans  le  cas  precedent,  mais  accom- 
pagnee  de  formations  polypeuses  sans  complication  osseuse. 

(3) .  L’ ablation  des  polypes  des  parties  facilement  accessibles  de  laca - 
vitt  tympanique  ou  du  conduit  rivele  des  points  osseux  dinudis. 

L’auteur  consid^re  les  diverses  varietes  de  ce  premier  groupe 
comme  ju6ticiahles  des  anciennes  mfdhodes,  y  compris  le  curettage. 

B  (4).  Suppuration  de  Vattique  avec  ou  sans  carie  des  osselels. 

(5).  Cas  ayant  originellcment  appartenu  a  Vune  des  varies  prici- 
dentes,  mais  secondairement  compliquis  d'adhirences  des  osselets  entre 
eux  ou  avec  les  parois  osseuses  qui  entratnent  des  difficulty  de  drai- 
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nage  du  pus  ou  des  symptdmes  subjectifs  (surdite  prononcSe,  bourdon- 
nements,  etourdissements  et  vertigesj. 

L’auteur  croit  ala  possibilitd  de  la  guerison  dans  ce  second  groupe 
sans  operation  radicale,  mais  il  pease  que  dans  la  majorite  des  cas 
on  ne  peut  obtenir  de  resultat  durable  sans  que  les  osselets  aient 
ete  extraits. 

C  (6).  Suppuration  chronique  de  Vantre. 

(7) .  CholesUatomes. 

(8) .  Carie  de  Vantre  ou  des  parois  de  la  caisse  inaccessibles  par  le 
conduti ,  mais  pouvant  6tre  atteintes  par  voie  chirurgicale  sans  risque 
pour  les  organes  importanls. 

L’auteur  juge  que  rien  de  bon  et  de  durable  ne  peut  6tre  fait  pour 
les  cas  de  ce  troisi&me  groupe  sans  l’op6ration  de  Stacke-Sehwarze. 

D  (9).  Carie  ou  necrose  du  rocker  ne  pouvant  4tre  atteinte  et  traiUe 
radicalement  sans  danger  pour  les  organes  importants  ou  pour  la  vie. 

L'auteur  pense  que  les  cas  de  ce  groupe  et  du  precedent  sont  g6n6- 
ralement  denature  tuberculeuse. 

Pour  le  groupe  D,  en  particular,  etant  donne  que  l’61iminationdes 
parties  osseuses  necrosees  doit  6tre  souvent  abandonnee  k  sa  marche 
naturelle,  il  est  d’avis  d’6tablir  une  ouverture  permanente  r6tro-auri- 
culaire. 

E  (10).  Coexistence  de  cane  et  d’hypcrostose  ou  d'exoslose  evoluant 
cdte  d.  cole. 

L’auteur  fait  remarquer  qu’il  s’agitlSi  delusions  qui  nepeuvent6tre 
reconnues  qu’au  cours  de  l’op^ration.  Il  croit  que  le  tour  de  dentiste 
rend  en  pared  cas  les  meilleurs  services. 

En  terminant,  il  aborde  la  question  de  savoir  si,  dans  les  operations 
dirigSes  contre  les  suppurations  de  l’oreille,  on  doittoujours  systema» 
tiquement  detruire  la  muqueuse  6paissie  ou  fongueuse  en  vue  de  lui 
substituer  une  surface  6pidermis6e  seche.  Il  croit  que  l’on  expose  le 
malade,  en  agissant  ainsi,  a  des  pouss^es  d’ecz6mas  et  des  accumula¬ 
tions  de  lames  epidermiques  difliciles  a  nettoyer. 

Aussiest-il  d’avis  de  limiter  le  curettage  a  fond,  aux  lesions  tuber- 
culeuses,  aux  cholest6atomes  et  a  la  carie  tres  etendue  entrainant 
une  ouverture  permanente  mastoldienne,  estimant  qu’une  secheresse 
absolue  des  parois  n’est  pas  plus  un  signe  de  l’etat  normal  et  un  re¬ 
sultat  A  chercher  pour  les  cavites  de  l’oreille  moyenne,  que  pour  le 
nez  ou  la  bouche. 


Luc. 
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A  case  of  congenital  malformation  of  the  ears.  (Un  cas  de 
malformation  congenitaled.es  oreilles),  par  Walker  Downie 
{the  Practitioner,  mars  1896,  p.  261). 

II  s’agit  d’un  enfant  made,  ne  a  terme.  La  m&re  avait  eu  pr6c§- 
demment  trois  enfants  bien  eonformes  et  il  n’y  avait  pas  de  consan¬ 
guinity  entre  les  parents. 

La  malformation  portait  sur  les  deux  oreilles.  Du  c6t6  droit  on 
observait,  en  avant  d’un  pavilion  bien  conform^  et  contigu  &  lui,  un 
second  pavilion  plus  petit  et  ayant  son  h£lix  situe  en  avant.  On 
distinguait  dans  ce  pavilion  surnum£rairo,  outre  l’belixdeja  indiqu6, 
un  anthelix,  une  depression  linGaire  peu  profonde  representant  la 
fossette  de  l’helix,  une  conque  bien  dessinee  et  un  lobule  se  con¬ 
tinuant  avec  celui  du  pavilion  normal. 

Ce  dernier  se  continuait  dans  la  profondeur  par  un  conduit  auditif 
etroit  permetlant,  toutefois,  d’apercevoir  une  membrane  tympanique 
normale. 

A  gauche,  le  pavilion  n’dtait  repr^senty  que  par  une  masse  de  tissu 
mou  de  forme  irryguliyre  et  dypourvu  de  cartilage.  L’helix  formait 
•deux  courbes  comme  si  son  bord  postyrieur  eut  ete  pousse  en  avant 
et  coude  brusquement.  L’antbyiix  ytait  incorpore  iThelix  sans  inter¬ 
position  de  fossette  intermediate  el  la  conque  reprysentee  par  une 
profonde  dypression  lineaire.  II  n’y  avait  ni  conduit  auditif  membra- 
neux,  ni  dypression  osseuse  permettant  de  soupgonner  un  conduit 
osseux  sous-jacent. 

II  existait,  en  outre,  cbez  .cet  enfant  une  conformation  dyfectueuse 
de  la  langue  gfinant  considyrablement  la  respiration  au  point  d’em- 
pecher  le  sommeil,  et  en  fait  la  mort  eut  lieu  par  ypuisement  au 
bout  de  six  semaines. 

L’autopsie  limitye  a  l’oreille  gauche  revela  l’absence  du  conduit 
auditif  et  de  1’apophyse  zygomatique.  II  n’est  pas  fait  mention  de 
l’exislence  ou  de  l’absence  des  organes  essentiels  de  l'audition. 

Luc. 

Sur  les  notations  acoumetriques.  —  Communication  lue  a 
l’Association  Francaise  pour  l’Avancement  des  Sciences  (Congrys 
de  Tunis,  avril  1896),  par  M.  Paul  Rauge  (Challes). 

La  sensibility  auditive  subit,  comme  toutes  les  formes  de  sensibility, 
des  variations  pathologiques  qu’il  importe  d’evaluer  et  de  formuler 
exactement.  Or,  malgry  bien  des  tentatives  pour  imposer  aux  recber- 
ches  acoumetriques  un  procydy  de  mesure  uniforme  et  un  mode  de 
notation  prycis,  les  melhodes  pratiquement  en  usage  pour  apprycier 
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cette  quantity  clinique  sont,  pour  le  moment,  aussi  arbitraires  que 
les  ehitfres  qui  servent  k  l’expiimer.  Si  Ton  vent  rendre,  sur  ce  point, 
les  observations  rigoureuses  et  les  r6sultats  comparables,  il  est  4 
desirer  que  les  otologistes  adoptent  un  procSde  invariable  pour 
mesurerl’acuit6  auditive  et  une  formule  uniforme  pouren  repr6senter 
la  valeur.  Pour  obtenir  cette  unification,  le  moyen  le  plus  naturel  est 
defaire,  en  otologie,  ce  qu’on  fait  en  oculistique  pour  ^valuer  l’acuitd 
visuelle,  rapportertouteslesauditions  anormales  a  une  un  it6immuab1e, 
qui  est  l’auditfon  du  sujet  sain  et  exprimer  l’acuit£  auditive  par  une 
fraction  traduisant  mathSmaliquement  ce  rapport.  Le  seul  procedd 
qui  permette  en  acoustique,  d’etablir  cette  relation,  consiste  k  com¬ 
parer  la  distance  0C1  un  son  d'epreuve  arbitraire  cesse  d’etre  entendu 
par  une  oreille  en  observation  :  l’acuitd  auditive  cherchee  se  trouve 
alors  representee,  non  point,  comme  font  admis  Prout  et  Knapp, 
par  le  rapport  de  ces  distances,  mais  par  le  rapport  de  leurs  carres  ; 

c’est-i-dire  que  l’expression  x  — yui  est  celle  de  l’acuite  visuelle, 


doit  prendre  ici  la  forme  un  peu  moins  simple  x 


et  cela  afin 


d’obeir  &  la  loi  connue  du  earre  del’eloignement,  qui  rdgitla  propaga¬ 
tion  desondes  sonores.  La  formule,  ainsi  corrigde,  exprime  les  varia¬ 
tions  de  l’acuitd  auditive  en  function  d’une  constante  inddpendante  de 
l’instrument  de  mesure,  puisque  c*est  l’audition  normale  qui  sert  pour 
ainsi  dire  d’dtalon  toutes  les  observations  recueillies.  Ce  procddd  de 
notation  n’a  done  pas  seulement  pour  effet  d’unifler  les  resultats  et  de 
les  rendre  comparables,  il  a  par  surcroit  l’avantage  de  traduire  l’dtat  de 
l’audition  sous  une  forme  tr&s  clinique  et  eminemment  suggestive;  car 
en  exprimant  le  rapport  entre  l’acuite  auditive  que  possfede  actuellement 
le  malade  et  celle  qu’il  devrait  avoir  si  son  oreille  6tait  normale,  il 
indique  immediatement  la  situation  fonctionnelle  de  l’organp  et 
mesure  par  un  chiffre  exact  le  degr6  de  sa  decbeance.  R. 


The  nasal  mucous  membrane.  A  plea  for  the  greater  care 
of  it  in  inti  a  nasal  operations  (La  muqueuse  nasale. 
Plaidoyer  en  f aveur  de  menag  ements  plus  grands  a  son 
egard  au  cours  des  operations  intra-nasales),  par  Emile 
Mayer  (de  New-York)  {New-York  Med.  Journ,  13.  juin  1896). 

L’auleur  commence  son  «  plaidoyer  »  par  une  description  minu- 
tieuse  de  l’anatomie  de  la  muqueuse  nasale.  Apr&s  quoi,  il  insiste  sur 
futility  de  cette  membrane,  utilite  dont  personne  n’a  jamais  dout6, 
d’ailleurs.  11  en  conclut  qu’il  faut  la  manager  le  plus  possible  dans 
les  manoeuvres  operatoires  dont  le  nez  est  le  theatre,  et  se  livre  a  de 
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vives  attaques  contre  le  galvano  caut^re,  la  scie  electrique  et  les 
autres  agents  (^interventions  intra-nasales  auxquels  il  attribue  les 
pires  mefaits. 

Mettant  ensuite  en  parallels  avec  ces  mefaits  sa  propre  conduite, 

] ’auteur  nous  raconte  que  quand  il  a  &  operer  une  saillie  de  la  cloi- 
son  voisine  de  I’orifice  nasal,  il  endort  son  malade  par  l’6ther,  puis 
se  livre  &  une  veritable  operation  chirurgicale  consistant  ainciser,  puis 
a  dissequer  la  muqueuse  qu’il  aura  soin  de  suturer  apres  resection 
de  la  saillie  cartilagineuse. 

Cela  est  fort  bien  pour  les  cas  particulars  de  saillies  osseuses  ou 
cartilagineuses",  voisines  de  la  narine,  auxquels  l’auteur  fait  allusion. 
Mais  nous  nous  demandons  comment  il  pourra  appliquer  ses  prin- 
cipes  conservateurs  aux  cas,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  oh  la 
saillie  k  retrancher  s’etend  plus  ou  moins  en  arrihre;  et  nous  persis- 
tons  k  croire  que,  pour  ces  cas,  les  scies  mues  par  la  main  ou  l’61ectri- 
cit6,  et  Pemploi  de  l’electrolyse  continueront  de  compter,  a  bon  droit, 
de  nombreux  partisans. 

Luc. 

Etiologie  des  osteites  de  l’orbite,  par  Et.  Rollet,  agr6ge  a  la 

Faculte  de  Lyon,  cbirurgien  des  hdpitaux  ( Lyon  medical,  8  mars 

1896). 

L’etiologie  des  suppurations  osseuses  des  parois  de  l’orbite  a  long- 
temps  6t6  consideree  cornme  trfes  obscure. 

J.  Sichel  [Ann.  d’ocul.  1870)  admet  une  carie,  soit  primitive,  soit 
secondaire.  Dans  la  carie  secondaire,  l’intlammation  et  la  suppuration 
prennent  naissance  dans  des  parties  plus  ou  moins  eioignees  et 
n’attaquent  l’os  qu’en  second  lieu.  L’osteite  succfcde  alors  au  phleg¬ 
mon  orbitaire,  au  phlegmon  de  l’oeil,  h  la  dacryo-adenile,  aux  lumeurs 
de  l’orbite  ou  aux  tumeurs  developp6es  dans  les  sinus  osseux  voisins. 

Chauvel  (Diet,  des  sciences  mid.,  Orbite,  1881)  nous  dit  que  les 
causes  des  ost6ites  orbitaires  sont  la  syphilis,  la  scrofulose,  les  contu¬ 
sions,  le  rhumatisme,  le  froid.  Comme  formes  secondaires,  ce  sont 
les  inflammations  propagees  des  parois  voisines  et  des  os  voisins,  et 
celles  plus  douteuses  d6rivant  du  phlegmon  retro-bulbaire  ou  de  la 
compression  des  tumeurs. 

Delens  (TraiU  de  Chir.,  t.  IY,  1891)  admet  que  parfois  l’osteo- 
peri.ostite  r^sulte  de  la  propagation  d’une  inflammation  d6veloppee 
dans  une  des  cavites  voisines  de  l’orbite,  mais  la  tuberculose  et  la 
syphilis  sont  les  deux  causes  les  plus  habituelles  de  l’ost6o-p6riostile 
orbitaire. 

C’est  k  M.  le  professeur  Panas  ( TraiU  des  mal.  des  yeux,  1894)  que 
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revient  le  m£rite  d’avoir  le  premier  insists  sur  l’origine  sinusique  tres 
frequente  des  osteites  orbitaires. 

Avec  Panas,  l’auteur  pense  que  les  osteo-periostites  de  I’angle 
sup&ro-interne  de  I’orbite,  sont  secondaires  aux  suppurations  du  sinus 
frontal.  L’orbite  est  en  rapport  avee  le  point  declive  du  sinus  frontal 
et  de  sa  cloison  ia  plus  mince.  La  perforation  osseuse  spontanee,  et 
la  list ule  qui  en  est  la  consequence,  sont  la  terminaison  naturelle  de 
la  sinusite  frontale  non  soignee. 

II  couvient,  en  outre,  de  se  rappeler  que  le  sinus  frontal  peut 
s’ktendre  jusqu’a  1’apophyse  orbitaire  externe,  et  dedoubler  toute  la 
voute  orbitaire.  Les  sinusites  frontales  determineront  done  aussi  ’es 
osteites  du  plafond  de  l’orbite. 

Les  osteites  de  la  paroi  infkrieure  sent,  dit-on,  consecutives  an 
phlegmon  de  l’orbite,  l’empyeme  du  sinus  maxillaire  n’ayant  pas  de 
tendance  &  se  vider  par  sa  voie  superieure,  orbitaire.  Rollet  pense 
lk  encore  que  c’est  la  sinusite  qui  commence  et  le  phlegmon  orbito- 
oculaire  qui  lui  succede  (observation). 

A  la  partie  moyenne  de  la  paroi  interne  orbitaire,  c’est  l’empyikme 
des  cellules  ethmoidal es  (Ranglaret,  these  de  Paris,  1896)  qui  don- 
neralieu  aux  osteites.  L’os  planum  et  l’unguis, minces  lamellesosseuses, 
seront  facilement  elimines  par  la  suppuration  de  ces  cavitks.  L’auteur 
pense  que  l’ethmoidite  chronique,  soit  antdrieure,  moyenne  ou  poste- 
rieure,  est  plus  frequente  qu’on  ne  le  suppose,  car  ses  signes  sont 
souvent  assez  obseurs  et  demandent  un  examen  trks  attentif  pour 
fitre  reconnus. 

La  sinusite  sphenoidale  (E.  Berger,  these  1890)  peut  se  terminer 
par  necrose  du  sphdno'ide,  phlegmon  orbitaire  et  cecite  subite.  La 
symptomatologie  se  confond,  du  resle,  souvent  avec  l’ethmoldite 
posterieure.  Voilk  done  des  suppurations  du  fond  de  l’orbite  dont  la 
cause  est  parfois  difficile  k  reconnaitre. 

Les  osteites  des  parois  interne,  supkrieure,  inferieure  de  l’orbite, 
sont  aussi  consecutives,  dans  la  trks  grande  majority  des  cas,  aux 
inflammations  des  muqueuses  des  sinus  frontaux,  ethmoidaux,  sphk- 
noidaux  et  maxillaires.  Or,  ces  empykmes,  qui  occupent  parfois 
simultankment  plusieurs  sinus,  ont  pour  causes  les  maladies  genkrales 
(fikvre  typhoide,  influenza,  rougeole,  scarlatine,  kresipkle,  etc...);  les 
infections  nasales  (traumatismes,  operations,  rhinites  aigues  ou  chro- 
niques);  les  infections  d’origine  dentaire.  Telles  seront,  en  definitive,, 
les  causes  de  l’osteite  orbitaire. 


Georges  Gelle. 
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Contribution  a  l’etude  des  tumours  des  amygdales,  par  le 

Dr  Arslan  [Boll,  delle  Mai.  dell'Or,  avrii  1896). 

A  propos  de  quatre  cas  de  n4oplasmes  des  amygdales  (angio- 
sarcome,  carcinome,  angiome  et  papillome)  observes  par  lui,  Arslan 
donne  une  statistique  comprenant  cent  dix  cas  de  tumeurs  des  amyg¬ 
dales. 

Apr£s  le  syphilome(30  cas),  le  sarcome  est  la  tumeur  la  plus  fre- 
quemment  observe  (24  cas).: 

Les  hommes  seraient  plus  souvent  atteints  que  les  femmes 
(35  sur  55),  ce  qui  serait  dd  A  l’usage  de  l’alcool  et  du.tabac. 

Le  plus  grand  nombre  des  cas  s’observent  entre  quarante  et  cin- 
■quante  ans  ;  jusqu’&vingt  ans  elles  sont  fort  rares. 

Au  point  de  vue  clinique,  entre  les  tumeurs  malignes  et  les  be- 
nignes  il  n’y  a  pas  de  limite  bien  nette.  En  cas  de  doute,  l’examen 
bistoiogique  seul  permet  de  poser  un  diagnostic  et  encore  bien 
souvent  cet  examen  presente  des  difficultds  d’interprdtation  consi¬ 
derables.  II  est  souvent  necessaire  de  r6p6ter  les  examens  pour  se 
faire  une  opinion  serieuse  (Luc,  Lermoyez,  Dionisio,  etc.) 

Puis  1’auteur  expose  les  signes  qui  permettront  de  faire  le  plus 
souvent  le  diagnostic  de  ces  diverses  tumeurs. 

L e  sarcome. —  La  tumeur,  de  consistance  variable,  n’atteint jamais 
la  durete  du  carcinome  et  du  syphilome.  Sa  marche  est  lente  et  in- 
dolore,  la  dysphagie  ne  survenant  que  lorsque  la  tumeur  a  envahi 
Tarriere-gorge.Rarement  ulcere  au  debut,  le  sarcome  peut  aisement 
simuler  une  hypertrophie  simple  de  l’amygdale.  Les  ganglions  sous- 
maxillaires  le  plus  souvent  ne  se  prennent  que  lorsque  la  tumeur 
•commence  a  s’ulcerer.  L’alfection  reste  trds  longtemps  localisee  A 
l’amygdale  et  T6tat  general  reste  indemne  d’ordinaire. 

Mais  des  que  la  tumeur  augmente  de  volume,  envahit  le?  parties 
voisines,  s’ulcdre,  alors  les  ganglions  se  prennent  et  l’infection  gene¬ 
ral  amene  Tissue  fatale. 

Le  lympho-sareome  est  une  tumeur  plutfit  molle,  s’ulcArant  faci- 
lement  et  a  evolution  rapide.  L’extension  aux  regions  voisines  et 
Tengorgement  ganglionnaire  sont  de  r&gle.  La  cachexie  est  pr^coce. 
La  mAtastase  dans  les  organes  eioignes  s’observe  fr6quemment.  La 
dysphagie  est  intense  des  qu’il  y  a  ulceration.  Le  pronostic  est  pres- 
que  toujours  fatal ;  Tauteur  met  en  doute  I’exactitude  du  diagnostic 
dans  les  cas  qui  se  sonttermines  par  la  guerison. 

L 'epithelioma  s’observe  de  preference  chez  les  personnes  Agees;  la 
douleur  ne  fait  jamais  defaut  et  1’otalgie  reflexe  accompagne  tou¬ 
jours  les  autres  symptfimes,  mais  n’est  pourtant  pas  pathognomonique. 
La  dysphagie  peut  £tre  excessive.  Les  malades  ont  une  prononciation 
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gutturale  el  trainante  qui,  souvent  mSme  a  distance,  permetde  soup- 
§onner  I’existence  d'un  Epithelioma. 

La  tumeur  dure  saigne  facilement;  l’engorgement  ganglionnaire 
precoce  est  un  bon  signe  diagnostique. 

Dans  les  tumeurs  bt'nignes,  1’affection  reste  toujours  locale  ;  pen¬ 
dant  des  annEes,  les  malades  n’en  sont  nullemeut  incommodEs,  & 
moins  que  le  volume  ne  soit  assez  considErable  pour  gEner  la  dEglu- 
tition.  Souvent  c’est  le  hasard  quirEvEle  I’existencede  la  tumeur.  Les 
ganglions  demeurent  indemnes,  l’Etat  general  est  bon  et  l’ulceration 
exceptionnelle.  Le  pronostic  nalurellement  est  des  plus  favorablcs. 

Lesyphilome  (chancre  indure)  est  d’un  diagnostic  gEnEralement  fa¬ 
cile  :  ulceration  unique  d’une  consistance  dure  4  bords  nets  et  Lien 
distincts  de  la  muqueuse  du  voisinage,  reeouverte  d’un  exsudat  grisatre 
qui  parfois  peut  prendre  l’aspect  diphtEroIde.  La  douleur  fait  dEfaut 
ou  est  fort  lEgEre.  L’adEnite  s’observe  au  dEbut;  les  manifestations 
secondaires  viennent  bientEt  confirmer  le  diagnostic. 

La  gomme  syphilitique  se  prEsente  sous  l’aspect  d’une  ulcEration 
irrEguliEre  a,  bords  dEcbiquetes;  au  toucher  elle  n’offre  pas  la  consis¬ 
tance  caractEristique  de  rEpithElioma  etdu  chancre  indurE;  pas  d’en- 
gagement  ganglionnaire.  Le  dEbut  est  parfois  insidieux  et  dans 
quelques  cas  rares  il  existe  des  phEnomEnes  inflammaloires  assez 
intenses  pour  la  faire  confondre  avec  une  amygdalite  aigue;  mais 
1’unilateralitE  de  I’alfection  suffit  pour  Etablir  le  diagnostic. 

II  est  souvent  beaucaup  plus  difficile  de  distinguer  la  gomme  de 
1’epithElioma,  surtout  a  leur  pEriode  initiate.  On  Evitera  l’erreur  en 
s’ aidant  surtout  du  microscope. 

Mandelstamm. 

Sur  le  pemphigus  chronique  des  muqueuses,  par  le  Dr  Ar¬ 
thur  Thost  (de  Hambourg)  (Monats.  fur  Ohrenh,  avril  1896). 

Le  pemphigus  des  muqueuses  est  une  affection  rare ;  au  niveau 
des  voies  respiratoires  supErieures,'  il  ne  produit  que  dessymptEmes 
assez  lEgers,  pour  lesquels  le  mEdeein  n’est  pas  toujours  consultE. 

NEanqioins,  1'auteur  en  rapporte  deux  cas  fort  bien  observes  :  il 
a  recherchE  les  cas  sembiables  dans  la  littErature  et  peut  en  prEsenter 
huit  observations  dans  son  travail.  Dans  ces  huit  observations,  la 
conjonctive  a  participE  a  la  maladie,  —  ce  qui  explique  que  nombre 
de  ces  faits  sont  habituellement  rapportEs  dans  les  journaux  d’oph- 
talmologie.  —  L’aftection  atteint  ordinairement  des  sujels  cachecti- 
ques  ou  tiEs  EgEs. 

L’insuccEs  de  tous  les  moyens  thErapeutiques  est  la  rEgle  :  spE- 
cialement  l’iodure  et  le  mercure  sont  nuisibles. 
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Le  pemphigus  des  muqueuses  ne  s’aecompagne  jamais  de  sym- 
ptfimes  cutanes.  Au  niveau  du  rhino -pharynx,  du  pharynx  et  du 
larynx,  1’ affection  se  caracterise  par  1’apparition  de  taches  blanches 
irreguUSres  et  form6es  par  un  soulevement  de  l’6pith61ium,  formant 
des  bulles  remplies  de  liquide  louche.  Ces  holies  sont  trfes  AphAmAres 
et  sont  rapidement  remplacees  par  des  Hots  blancMtres  d’epithelium 
mortifiA,  Hots  dont  la  forme  tres  instable  peut  6tre  modiflee  par  le 
contact  ou  meme  par  l’aete  de  la  deglutition.  Lorsqu’il  y  a  contact 
entre  les  parties  malades,  com  me  au  niveau  de  la  conjonctive,  du 
nez  ou  du  pharynx,  on  peut  observer  de  v6ritables  synechies.  On  a 
vu  (Landgraf)  les  cordes  vocales  se  souder  au  niveau  de  leur.  com¬ 
missure  antArieure. 

Dans  le  nez,  on  peut  constater  de  l’epistaxis,  des  Aternuements  et 
la  formation  de  crohtes.  Voici,  resumes  par  1’auteur,  les  traits  carac- 
teristiques  du  pemphigus  ehronique  des  muqueuses  : 

1°  Atfection  exclusivement  muqueuse  ; 

2'>  Participation  constanle  de  la  conjonctive’  oculaire.,  qui  tend  a  la 
syn6chie ; 

3°  Tendance  S  la  proliferation  et  a  la  soudure  des  muqueuses  ; 

4°  Evolution  ehronique  apyretique  ; 

5°  ThArapeutique  constaminent  impuissante  ; 

6°  Cachexie  et  dystrophie  cutanee  et  musculaire. 

Le  pemphigus  ehronique  des  muqueuses  n’est  pas  d’origine  micre- 
bienne,  cJest  une  affection  d’ordre  trophique. 

Mendel. 


Papillomes  du  voile  du  palais,  par  W.  Scheppegrell  (N.-Y.  Med. 

Journ.y  11  avril  1896). 

Les  papillomes  du  voile  du  palais  sont  les  neoplasmes  les  plus  fr£- 
quemment  observes  dans  Cette  r6gion.  Leur  point  d’im plantation  est 
dans  la  majorite  des  cas  la  luette,  mais  on  peut  les  rencontrer  dans 
les  autres  points.  Ils  presentent  un  caractfere: benin  et  dans  plus  de 
douze  cas  observes  par  l’auteur,  ils  n’ont  caus6  que  peu  ou  point 
d'irritation,  et  le  plus  souvent  leur  existence  restait  mAme  inconnue 
des  malades. 

Leur  volume  peut  varier  depuis  une  saillie  h  peine  perceptible  jus- 
qu’a  une  tumeur  de  trois  quarts  de  pouce  de  diam^tre.  A  la  vue,  le 
diagnostic  est  en  general  facile;  mais  si  Ton  a  des  doutes  sur  la 
nature  du  n6oplasme,  le  diagnostic  sera  ais^ment  pose  par  l’examen 
microscopique. 

L’auteur  termine  son  travail  par  deux  observations  :  la  premiere 
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-est  remarquable  par  le  volume  du  n£oplasme  et  la  longueur  du  pedi- 
cule,  el  malgre  eela  l’absence  complete  de  symptdmes :  dans  le  second 
cas,  tout  au  conlraire,  avec  une  tumeur  petite  (3  millimetres)  et  un 
court  pedicule,  le  malade  souffrait  de  toux,  d’irritation  dans  la  gorge 
■des  qu’il  se  coucliait. 


Georges  Gelle. 
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I.  —  OREILLES.  —  Bezold  (Munchen.  med.  Wochenschr.,  1896,  n°s  10» 
et  11)  6tudie  Votite  dans  la  rouge  ole ;  il  a  examine,  microscopiquement 
et  bact6riologiquement,  l’oreille  chez  seize  enfants  ayanL  succombe  A  la 
rougeole  et  chez  tous  il  a  trouv£  la  caisse,  l’antre  et  les  cellules  masto'i- 
diennes  pleines  de  pus.  L’exsudat  purulent  se  rencontrait  aussi  bien  chez 
ceux  ayant  succomb§  deux  a  trois  jours  apr6s  l’6ruption  que  chez  ceux 
qui  sont  morts  beaucoup  plus  tard.  Dans  la  moitiA  des  cas,  on  a  trouvA 
des  streptocoques;  dans  l’autre  moitiA,  des  staphylocoques  ou  des  pneu- 
mocoques.  Pour  Bezold,  l’otite  fait  partie  intAgrante  du  tableau  clinique 
de  la  rougeole.  11  a  toujours  pu  constater  sa  presence  chez  tous  les  rou- 
geoleux  qu’il  a  examines.  Cliniquement,  les  symptdmes  sont  peu  graves, 
la  perforation  tympanique  est  exceptionnelle  et  la  guArison  la  rAgle.  Les 
troubles  fonctionnels  que  laisse  l’otite  sont  presque  nuls. 

Bezold  rejette  1’hypothAse  d’une  infection  secondaire  venant  du  naso¬ 
pharynx.  Dans  les  cas  qu’il  a  examines,  la  portion  cartilagineuse  de  la 
trompe  Atait  toujours  saine.  Pour  lui,  l’otite  serait  produite  par  une 
localisation  du  virus  de  la  rougeole  sur  la  muqueuse  de  l’oreille  et  aurait 
la  mSme  signification  que  la  conjonctivite,  la  bronchite,  le  coryza,  la  diar- 
rhAe  que  1’on  observe  au  dAbut  de  cette  pyrexie. 

Zuckerkandl  (Monalsch.  f.  Ohrenheilk.,  n°  3,  1896)  Atudie  1  'analomie 
compart  e  de  la  trompe  d'Eustache  chez  un  certain  nombre  d’animaux  : 
phalangista  vulpina,  phascolarctus  cinereus  procyon  lotor;  le  phoque,  le 
chimpanzA  et  le  propithAque. 

II.  —  NEZ.  —  M.  Morange  ( Gaz .  heb.  de  mtd.  et  de  chir.,  7  mai 
1896)  attire  l’attention  sur  Vaclion  de  la  microcidine  dans  les  affections  du 
nez,  del'oreille  et  du  larynx,  La  microciaine  [naplitol  sodique)  serait  d’un 
grand  secours  dans  le  traitement  des  otites  moyennes,  de  la  rhiuite,  de 
1’ozAne,  etc.  —  Pour  l’oreille,  ou  emploie  une  solution  a  0,3  ou  0,4  pour 
100.  —  Pour  les  affections  du  nez  et  du  larynx,  on  prend  la  solution  k 
0,1  pour  100.  —  Il  donne  la  formule  d’un  onguent  qui  rAussirait  bien  dans 
1’ozAne  :  microcidine  0  gr.  01;  chlorhydrate  de  cocaine  0  gr.  16  ;  vaseline 
SO  grammes. 

Julio  Paz,  de  Buenos-Ayres  (An.  del  Circ.  Med.  Argenlino,  XIX,  n°  3, 
et  lndtpendance  med.,  22  avril  1896)  rapporte  une  observation  d 'imperfo- 
ration  congtnitale  du  nezchez  une  enfant  de  six  ans.  La  petite  malade  ne  pou- 
vait  respirer  par  Ja  narine  droite  et  constamment  I’ceil  droit  Atait  plein 
de  larmes.  Ou  constata  la  permeabilite  parfaite  de  la  fosse  nas ale  gauche  ; 
mais  a  droite  on  reconnut,  immAdiatement  derriAre  le  vestibule,  la  prA- 
sence  d’un  cul-de-sac  fermant  complAtement  la  narine  et  forrnA  par  une 
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mince  membrane.  L’operation  montra  qu’elle  etait  constitute  par  du 
lissu  fibreux. 

Rien  dans  les  antecedents  de  l’enfant  ne  pouvait  expliquer  cette  im- 
permtabilite  nasale,  et  la  mere  a  declare  qu’elle  avait  toujours  remarqut 
que  son  enfan*  ne  respirait  que  par  une  seule  narine ;  il  y  a  done  tout 
lieu  de  supposer  qu’U  s’agissait  ici  d’une  infirmite  congenitale. 

M.  Rousseau-Saint-Philippe  ( France  mid.,  17  avril  1896)  propose  un 
nouveau  mode  d’alimentation  forcte  a  appliquer  chez  les  enfants  debiles, 
tpuists,  nts  avant  terme  ou  attaints  de  lesions  de  la  bouche  et  mtme 
chez  les  adultes.  C’est  le  gavage  par  les  fosses  nasales.  L’auteur  se  sert 
d’une  simple  cuiller  &  cate  a  bout  un  peu  pointu  pour  faciliter  la  pene¬ 
tration  du  la.it  dans  les  fosses  nasales.  Ce  mode  d’alimentation  ne  peut 
ttre  que  provisoire  en  attendant  que  la  cause  disparaisse.  On  peut  pour- 
tant  le  faire  durer  au  moins  un  mois.  ~ 

Luzzati  (Gaz.  degli  Ospedali,  n°  2,  1896,  et  Presse  mid.,  22  avril  1896) 
rapporte  une  observation  d’excitalion  psychiqye  a  la  suite  d'une  interven¬ 
tion  endo-nasale. 

Chez  une  femme  de  trente  et  un  aus,  il  pratiqua  la  resection  de  la  portion 
hypertrophiee  du  cornet  moyen.  L’operation  6tait  a  peine  achev6e,  que  la 
malade  fut  prise  d’un  acces  de  fou  rire  et  se  mit  a  exprimer  bruyamment 
son  contentement.  Le  pouls  devint  frequent,  et  ce  fut  tout.  Les  jours 
suivants,  cette  excitation  psychique  disparut,  et  la  malade  redevint  la 
personne  calme  et  taciturne  qu’elle  etait  d’habitude.  Il  faut  noter  qu’on 
n’avait  pas  employe  de  cocaine.  Tout  porte  done  a  croire  qu’il  s’agit  ici 
d’un  ph6nomene  reflexe  determine  par  l’intervention  chirurgicale. 

III.— PHARYNX.— -Lichtwitz  ( Soc.de  Biologie ,  14  mars  1893)  signale 
la  prisence  du  bacille  de  Loeffler  sur  la  plai ?  consieutive  a,  Vamydalotomie  ; 
il  a  examine  au  point  de  vue  bacteriologique  l’escbare  produite  par 
1’ablation  eiectrothermique  des  amygdales.  L’ensemeneement  a  et6  fait  du 
deuxieme  au  sixiemejour  apres  l’operation. 

Sur  vingt-sept  cas  pris  au  hasard,  il  a  trouve  onze  fois  le  bacille  de 
LoefQer  (8  enfants  et  3  adultes)  :  deux  fois  seul,  neuf  fois  associe  au  sta- 
pbylocoque  (3),  au  streptocoque  (1),  au  leptothrix  (1),  a  des  microcoques 
(4). 

Chez  les  seize  autres  malades  (12  enfants  et  4  adultes),  il  n'y  avait  pas 
de  bacille  de  Lceffler,  mais  des  micro-organismes  tres  divers. 

La  presence  du  bacille  de  Lceffler  n’a  influe  en  rien  sur  l’etat  des  ma¬ 
lades,  tant  local  que  general.  L  auteur  en  conclut  que  la  presence  du 
bacille  de  Lceffler  dans  une  plaie  n’est  pas  suffisante  pour  etablir  un  pro- 
nostic  f&cheux. 

M.  Augagneur  ( Soc .  fr.  de  dermatologie ,  10  avril  1896)  fait  une  com¬ 
munication  sur  la  dysphagie  syphilitique  secondaire.  Celle-ci  serait  assez 
fr6quente  et  pourrait  s’observer  en  l’absence  de  plaques  muqueuses  et  de 
tout  accident  local.  L’auteur  a  pu  la  constater  chez  soixante-trois  ma¬ 
lades;  elle  est  surtout  manifeste  lors  de  l’ingestion  des  aliments  solides. 
La  palhog6nie  serait  la  suivante  :  il  existe  une  tumefaction  de  l’amygdale 
linguale,  quelquefois  on  y  voit  des  rhagades ;  pour  bien  voir,  il  faut  em¬ 
ployer  le  miroir  laryngien.  Le  muscle  lingual  adhere  a  la  muqueuse  et 
en  se  contractant  sur  ,le  bol  alimentaire  comprime  cette  amvgdale.  La 
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dysphagie  serait  rare  apr^s  trente-cinq  ans.  La  coexistence  avec  la  dys* 
phonie  n’est  pas  rare.  La  dysphagie  serait  moms  fr6quente  chez  la  femme 
parce  que  le  tissn  des  amygdales  comme  celui  des  ganglions,  s’hyper- 
trophie  moms  chez  elle  que  chez  i’faomme. 

M.  Minski  [Deutsche  Zetisch.  f.  chir.  (XLI),  6  et  Semaine  midicale , 
29  avril  1896)  a  observe,  dans  le  service  de  Koch,  un  cas  curious  de  polype 
cesophagien.  tine  femme  de  soixante-einq  ans  prfisenlait  une  tumeur  cylia- 
drique  faisant  issue  hors  de  la  bouche  et  descendant  jusqu’au  menton  ;  le 
p6dicule  disparaissait  derri^re  le  larynx.  A  1’aide  des  ciseaux  de  Cooper  le 
polype  tout  entier  fut  enleve  avec  une  partie  de  sa  surface  d’im plan¬ 
tation.  La  tumeur  prdsentait  une  longueur  de  14  centimetres  et  une 
circonference  variant  entre  7  centimetres  1/2  et  3  centimetres. 

L’examen  histologique  demontra  qu’elle  etait  surtout  form6e  de  tissu 
conjonctif,  de  fibres  musculaires  lisses,  de  tissu  adipeux  et  de  fibres 
eiastiques.  La  surface  etait  formSe  par  une  couche  de  tissu  conjonctif 
manquant  de  stratum  epithelial. 

Minsky  conclut  de  ce  cas  et  d’autres  analogues  recueillis  dans  la  littd- 
rature  medicale,  que  la  plupart  des  polypes  pharyngiens  et  oesophagiens 
tirent  leur  origine  d’une  anomalie  congenitale,  peut-etre  d’un  d6veloppe- 
ment  excessif  d’.un  arc  branchial  n’ayant  pas  subi  la  metamorphose  regres¬ 
sive  qui  fait  disparaitre  normaleaaent  ces  organes  a  une  Apoque  prAcoce 
de  la  vie  embryonnaire. 

M.  Rolland  ( Lyon  medical,  12  avril  1896),  dans  sa  these  inaugurate,  s’est 
occupd  de  la  tuberculose  intra-linguale.  Par  1’aDalyse  des  quatorze  obser¬ 
vations  connues  de  tuberculose  intra-linguale,il  est  arrive  aux  conclusions 
suivantes  :  Dans  l’6paisseur  de  la  langue,  on  rencontre  des  manifestations 
tuberculeuses  que  Ton  pent  designer  sous  le  nom  de  gornmes  tuberculeuses 
intra-linguales.  Rarement  primitive  (5  fois  sur  14),  la  tuberculose  intra- 
linguale  coincide  le  plus  souvent  avec  les  deux  premieres  periodes  de  la 
phtisie.  L’infection  parait  se  faire  par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique 
profonde.  Le  pronostic  est  suhordonne  a  celui  des  lesions  viscerates  da 
mAme  ordre. 

Le  diagnostic  n’est  pas  sans  presenter  des  difficultAs  et,  en  dehors 
d’autres  manifestations  tuberculeuses,  il  n’est  assure  que  par  la  ponction 
ou  ^’intervention. 

Le  traitement  est  essent'iellemeni  cbirurgical.  D’aprea  M.  Poncet.toutes 
les  fois  que  le  tuberculome  peut  Atre  enlev6  aisement  en  totalite,  il  faut  se 
comporter  comme  en  presence  d’un  neoplasme,  ctest  le  seal  moyen  d’Avi- 
ter  des  reinoculations  et  d’obtenir  une  gucrison  rapide.  Si  1’ablation  est 
impossible,  alors  l’abrasion,  le  curettage,  les  cauterisations. 

IV.  —  LARYNX  et  TRAGH&E  —  Marfan  et  Halid  (Rev.  des  mala¬ 
dies  de  I’enfance,  1896, p.  1) attirent ^attention  sur  une  nouveile  manifesta¬ 
tion  de  la  varicelle,  la  varicelle  du  larynx,  dont  ils  ont  observe  deux 
cas,un  qui  aguAri  aprbs  trachAotomie,  l’autre  qui  asuccombe  malgre;cette 
intervention.  —  Dans  la  littArature  mddicale,  ils  n’onttrouvA  que  deux  ob¬ 
servations  analogues  (Ollivier,  Manouvrier).  D’aprAs  l’6tude  de  ces  quatre 
observations  ils  croient  ponvoir  conclure  que  les  determinations  laryngdea 
de  la  varicelle  sont  pr6coces,  ce  qui  contribue  a  les  sAparer  des  laryn- 
gites  dues  &  une  infection  secondaire  ou  AtraogAre.  Anatomiquement,  elle 
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se  caractErise  par  de  petites  ulcerations  circulates,  peu  nombreuses,  siE- 
geantsurtout  sur  les  cordes  vocales  infErieures.Autour  d’elles.la  muqueuse 
est  plus  ou  moins  hyperEmiEe.  Cliniquement,  la  varicelle  du  larynx  de¬ 
termine  une  laryngite  avec  stEnose  permanente  simulant  le  croup  diphtE- 
riqueet  nEcessitant  la  tracheotomie,Gu  bien  ellepeutse  traduire  seulement 
par  des  accEs  de  spasme  de  la  glotte  (Ollivier)  qui  peuvent  Etre  mor- 
tels. 

Le  pronostic  est  grave  (1  seule  guErison  sur  4,  aprEs  tracheotomies 

La  mort  est  causee  soit  par  le  spasme  de  la  glotte,  soit  par  une 
broncho-pneumonie  secondaire.  Pour  faire  le  diagnostic  diff6rentiel  avec 
la  diphtErie,  l’examen  bacteriologique  s’impose.. 

Des  que  le  tirage  devient  intense  et  persistant  ou  s’il  survient  des  accEs 
de  suffocation  menatjant  la  vie,  il  faut  pratiquer  ou  la  tracbeotomie  ou 
l’intubation. 

M.  Chapuis  (Soc.  Sciences  mid.  de  Lyon,  janv.  4896)  presente  un 
6pith6lioma  du  larynx  par  mitastase.  Umhomme  de  soixante  et  un  ans 
entre  daus  le  service  de  M.  Garel  pour  un  ulcere  de  jambe  ;  il  presente 
des  signes  de  cachexie.  Rien  du  cdte  du  larynx.  On  pratiqua  l’amputation. 
Trois  semaines  aprEs  1’opEration  apparurent  des  troubles  respiratoires  ; 
quelques  jours  aprEs,  des  phEnomEnes  d’eelEme  de  la  glotte  ;  le  il  Jan¬ 
vier  on  fit  le  tubage  qui  soulagea  le  malade  ;  au  bout  de  quelques  heures 
survint  une  douleur  du  cdtE  droit  du  larynx ;  on  enleva  le  tube  et  le 
carnage  reparut.  Le  lendemain,  le  malade  succomba,  malgrE  la  trachEo- 
tomie. 

Il  existe  quelques  ganglions  au  pli  inguinal  ;  pas  de  generalisation  vis¬ 
cerate.  L’epiglotte  est  induree,  la  corde  supErieure  est  dEtruite.  Il  s’agit 
Evidemment  d'un  epithelioma  du  larynx  par  metastase,  d’an  Epithelioma 
dEveloppE  secondairement  sur  un  ulcEre  de  jambe.  L’examen  histologi- 
que  ultErieurement  pratique  a  dEmontrE  qu’il  s’agissait  bien  d’un  EpithE- 
lioma  a  type  cornE. 

Georges  GellE. 
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Technique  de  l’ablation  des  amygdales  a  l’anse. 

Si  l’amygdalotomie  k  froid  est  aujourd’hui  moins  en  faveur  que 
jadis,  c’est  surtout  parce  que  1’anse  chaude  ofFre  l’immense  avantage 
de  faire  elle-m6me  son  hemostase  et  son  antisepsie.  En  outre,  de- 
puis  que  Ton  construit  de  bons  aecumulateurs,  on' peut  arriver  a 
xegler  son  operation  d’une  fa^on’ pour  ainsi  dire  math6matique,  et 
a6viter  les  ti-coups  que  l’on  redoutait  justement  jadis  avec  les  piles. 

Dans  I’ablation  des  amygdales  a  l’anse,  la  premiere  chose  & 
considerer  est  Yamygdak  elle-m§me.  11  faudra  n’user  de  cette  me- 
thode  que  lorsque  l’amygdale  se  presente  nettement  pediculee.  S’il 
y  a  le  moindre  doute  dans  l’esprit,  si  i’organe  est  enchatonne  et,  par 
suite,  si  Ton  n’est  passftr  de  bien  pouvoir  enserrer  la  tonsille  sans  d6- 
raper,  recourir  tout  simplement  au  morcellement.  Nous  reviendrons 
dans  un  prochain  numero  sur  ce  dernier  proc6de  (Methode  de  Ruault). 

Done  la  premiere  condition  de  l’intervention  est  d’op6rer  seule- 
ment  sur  des  amygdales  pediculees.  Et  que  ce  detail  ne  paraisse  pas 
oiseux.  Lorsqu’on  a  parle  aux  parents  de  l’ablation  &  l’anse  galva- 
nique  et  qu’on  a  fait  miroiler  les  avantages  de  l’electricite,  il  ne 
s^agit  pas  de  rester  en  route,  car  on  aurait  t6t  fait  d’etre  taxe  de  ma- 
ladresse.  D’ailleurs,  Moritz  Schmidt,  dont  tout  le  monde  apprdcie 
comme  nous  les  proced6s  techniques  si  exacts,  n’a  pas  craint,  lui 
aussi,  d’insister  sur  ce  point. 

Parmi  les  amygdales  p6diculees  il  faut  encore  distinguer  entre 
celles  qui  sont  dures,  fibreuses,  et  celles  qui  sont  molles.  Pour  les 
premieres,  rien  de  particulier.  Pour  les  secondes,  se  mefier;elles 
s’efFritent  parfois  facilement  et  Ton  pourrait  risquer,  faute  de  pre¬ 
cautions,  de  n’en  enlever  qu’une  partie.Enfin,  avant  l’opSration,  bien 
se  rendre  compte  si  l’amygdale  n’est  pas  bilob^e,  ce  qui  arrive  par- 
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fois.  Dans  ces  cas,le  second  lobe  constitue,  au  point  de  vue  de  l’op6- 
ration,un  organe  suppl6mentaire,  ce  qui  exige  une  anse  de  plus. 

De  quel  manche  se  servir  ?  Celui  de  Moritz  Schmidt,  solide,  bien  en 
main,  est  a  l’heure  actuelle  le  meilleur  instrument  que  nous  posse- 
dions.  Les  tubes  destines  &  conduire  le  til,  autrement  dit  les  canons, 
devront  6tre  droits  et  separ6s  a  leur  extremite  libre  par  une  sub¬ 
stance  isolante,  os  ou  ivoire,  faute  de  quoi  il  risque  de  se  produire 
&  la  fin  de  l’op6ration  un  arrachement  du  reste’  du  p£dicule 
de  l’organe,  d’oh  une  petite  hemorragie  possible.  On  se  servira  de  fil 
d'acier ;  celui  que  nous  employons  est  asscz  fort,  il  est  designd  sous 
la  rubrique  :  fil  n®  7,  chez  les  fabricants  d’instruinents  de  chirurgie. 
Nousrejetons  le  fil  de  platine,  qui  est  cobteux  et  inutile.  J’ajoute  que 
je  crois  me  souvenir  que  Garel,  de  Lyon,  dont  tout  le  monde  connait 
l’habilet6,  se  sert  de  fil  de  fer  doux  comme  celui  en  usage  pour 
monter  les  fleurs  artificielles,  et  qu’il  s’en  trouve  tr£s  bien. 

Pour  faire  Vanse,  on  coupe  un  morceau  de  fil  de  for  de  longueur 
convenabie.  Ge  fil,  notons-le  en  passant,  doit  toujours  6tre  maintenu 
dans  un  bocal  contenant  du  plaitre  ou  toute  poudre  pouvant  absorber 
l’humidite.  C’est  laseule  fa$on  d’emp6cher  qu’il  ne  rouble,  ce  qui  est 
un  gros  inconvenient  sur  lequeL  je  n’ai  pas  besoin  d’insister.  Oncou- 
pera  done  le  fil  avec  des  pinces,  et  la  coupure  sera  faite  en  biseau  et 
non  perpendiculairement  a  l’axe.  Ce  petit  detail  a  son  importance. 
Lorsque  le  fil  est  coupe ainsi  en  bee  de  flute  il  glisse  bien  facilement 
dans  !a  lumi&re  des  canons,  et  1’on  risque  moins  de  le  tordre  en  l’in- 
troduisant  (Lermoyez). 

Le  fil  etant  en  place,  on  le  fixe  solidement  par  un  c6t6  entre  les 
deux  lamelles  d’ivoire  du  manche.  On  tire  le  curseur  jusqu’St  ce 
qu’il  soil  i  l’extr<§mit6  de  sa  course.  On  fixe  alors  le  second  chef  du  111 
et  l'on  a  bien  soin  d’6viter  toute  pointe  qui  pourraitblesser  l’operateur. 
A  ce  moment  l’anse  est  dans  la  position  qu’elle  occupera  lorsqu’on 
aura  sectionn6  l’amygdale.  On  la  ram&ne  ensuitede  fagon  &.  ce  que  la 
grandeur  voulue  du  fil  sorte  des  canons.  Cette  fa<jon  de  faire  l’anse 
a  peut-6tre  ur.  inconvenient  en  ce  sens  que  le  fil  peut  se  dSformer 
un  peu  et  qu’il  faut,  en  le  letirant  des  cauons,  lui  rendre  la  forme 
convenabie.  C’est  cependant  le  plus  sbr  moyen  d’eviter  d’avoir  une 
anse  d’un  trop  grand  diam&tre,  ce  qui,  je  n’ai  pas  besoin  de  le  dire, 
est  un  s6rieux  inconvenient  et  peut  entraver  l’operation  la  mieux  con- 
duite.  D’ailleurs,  on  a  toujours  trop  de  tendance  k  faire  l’anse  trop 
grande;  celle-ci  doit  pour  ainsi  dire  embrasser  £i  frottement  1’amyg- 
dale  lorsqu’on  l’applique  autour  de  cette  derniere  dans  le  premier 
temps  de  reparation. 

L’anse  est  prSte,  il  s’agit  de  r6gler  Yaccumulateur.  On  aura  tou- 
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jours  soin,deux  ou  trois  jours  avant  reparation,  de  verifier  le  degre 
de  charge  del’appareil,  et  si  la  tension  n’est  pas  suffisante,  si  la  ma- 
nette  du  rheostat  a  besoin  d'etre  pouss6e  a  fond  pour  rougir  le  til,  ne 
pashfeiter  afaire  recharger  l’instrument,.  Ceux  dont  nous  nous  servons 
pour  la  ville  sont les  accumulateurs  de  Gaiffe  ou  de  Heller.  Pour  bien 
regler  l’accuraulateur  on  pourra  prendre  un  bo u chon  et  i’entourer 
de  l’anse  comme  si  e’etait  une  amygdale.  Elite  sectiormant  on  verra, 
enprooedant  par  tlitonnements,  que  la  manette  du  rheostat  est  au 
point  voulu  lorsque  le  fil  6tant  au  bout  de  sa  course  celui-ci  est 
ports  au  rouge  vif  et  sur  ie  point  d’&tre  volatilise.  Ce  sont  ia,  d’ail- 
leurs,  des  indications  des  plus  variables.,  bien  entendu.  Ruault  avait 
imagine  ces  derni^res  annees  un  roanche  lr£s  ingenieux.  A  mesure 
que  1’anse  devenait  moins  grande  le  fil  recevait  moios  de  courant. 
On  pouvaitainsi  disposer  d’un  courant  constant,  le  meme,  par  conse¬ 
quent,  au  d6but  et  k  la  fin  de  roperation.  Mais  nous  n’avons  M-dessus 
qu’une  experience  trop  resteinte  pour  pouvoir  donner  k  ce  sujet 
aucun  conseil.  L’accumulateur  Stant  regie,  on  marquera  &  la  craie 
le  point  exact  que  doit  occuper  la  manette  du  rheostat. 

Tous  ces  preiiminairds  un  peu  longs  etant  accomplis,  on  pent  pro- 
ceder  k  l’operation.  in  i’on  a  deux  amygdales  k  enlever  il  sera  utile 
d’avoir  trois  manches  montes  &  sa  disposition.  L’ablation  doit  Stre 
tr6s  rapide  ;  aussi,  pour  eviter  toute  perte  de  temps,  nous  avons 
adopte,  Lermoyez  et  moi,  le  dispositit  saivant  :  TNos  accumulateurs 
sont  munis  de  quatre  bornes  au  lieu  de  deux.  Sur  chaque  paire  de 
homes  on  flxera  un  cordon  conducteur  •  on  a  ainsi  deux  manches 
prets  kfonctionner  k  sa  disposition.  Deslors,  quand  la  premiere  ainyg- 
dale  est  enlevee,  on  n’a  quA  saisir,  —  sansrien  avoir  k  devisser  ou  k 
revisser,  — le  second  manche.  L’op6raiion  est,  par  suite,  bien  plus  ra- 
pide.  Avoir  soin  que  les  deux  manches  ne  viennent  pas  en  contact,  car 
malgre  toutes  les  precautions  prises,  et  bien  que  la  g&chette  soit  1& 
pour  maintenir  1 ’interruption  du  courant,  il  peut  parfaitenvent  se 
produire  un  court  circuit. 

Avant  de  commencer  l’operation  on  fera  bien,  comme  le  recom- 
mande  Lermoyez  auquel  je  renvoie  le  leeteur  (V.  Thdrapeutique  des 
fosses  nasales,  chez  Doin),  de  s'assurer  que  le  eourant  passe.  A  cet 
effet,  on  flxera  dans  le  manche  fun  des  chefs  des  conducteors  ;  l’autre 
restant  libre  est  tenu  dans  la  main  droite.  Avec  la  main  gauche  on 
tient  le  manche  et  T’on  presse  sur  la  gachette  pour  que  le  courant 
puisse  passer.  Si  alors  avec  i’extretnite  du  cordon  tenu  de  la  main 
droite  ou  etablit  rapidement  le  contact  avec  fune  des  deux  tiges  ser¬ 
vant  k  fixer  les  cordons,  il  se  produira  &  ce  moment-la  une  petite 
6tincelle.  Si  elle  ne  se  produit  pas,  voir  avant  toute  ehose  quel  est 
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l’obstaele  au  passage  du  courant.  Je  n’insiste  pas  et  je  renvoie, 
conarne  je  Je  disais  tout  a  l'heure,  au  livre  de  Lermoyez  qui  est  a  ce 
point  de  vue  oomme  a  bien  d’autres  un  module  de  technique. 

L’operation  sera  effectu6e  autant  que  possible  le  matin,  l’epfant 
etant  a  jeun  comme  pour  l’ablation  des  vegetations  adenoides.  II  no 
sera  pas  prevenu  de  ce  qui  doit  lui  etre  fait.  Suivant  la  methode  or¬ 
dinaire  on  lui  administrera  une  premiere  dose  de  bromure  d’ethyle, 
quitte  a,  reappliquer  le  masque  dans  l’intervalle  qui  sSpare  l’ablation 
de  la  premiere  amygdale  de  celle  de  la  seconde.  L’operation  sera 
faite  cbez  le  malade.  Ou  aura  ehoisi  une  piece  bien  eclairee,  et  face 
a  la  fenStre  ;  on  aura  dispose  deux  chaises,  I’une  pour  l’op6rateur, 
Fautre  pour  le  patient.  Un  aide  maintknt  les  bras  et  les  jambes  de 
Fenfant  assis  sur  ses  genoux.  Sur  une  table  suffisamment  solide  pour 
supporter  le  poids  de  Faccumulateur  sont  disposes  tons  les  instru¬ 
ments  reconverts  d’une  serviette  pour  en  eacber  la  vue  au  petit  ma¬ 
lade.  Un  bol  dans  lequel  on  feracracher  celui-ci,  un  autre  contenant 
de  la  slaee  pilee  en  morceaux  trfes  fins,  auront  6t6  egalement  pre¬ 
pares. 

Tout  etant  ainsi  dispose,  l’op6rateur  prend  dans  la  bolte  de  m^tal 
st6rilisee,  boite  qui  contiendra  au  besoin  une  pince  de  Ruault  et  une 
longue  pince  a  forcipressure,  FopSrateur,  dis-je,  prend  de  la  main 
gauche  l’abaisse-langue  qu’il  place  dans  labouche^de  la  droile  il 
prend  le  manche  qu’il  introduitjusqu’a  ce  que  1’anse  arrive  a  hauteur 
de  l’amygdale.  A  ce  moment  l’abaisse-langue  est  un  peu  pousstS  du 
c6te  du  pharynx;  il  se  produit  un  petit  reflex-e  nauseeux  qui  a  pour 
resullat  de  faire  basculer  l’amygdale  en  avant  et  de  bien  la  presenter 
a  1’anse. 1  Celle-ci  enserre  fortement  l’amygdale  a  froid.  Lorsque  ce 
premier  temps  est  achev6,  l’operateur  fait  passer  le  courant  brus- 
quement  d’un  seul  coup.  L’amygdale  est  ainsi  enlevSe  en  moins  de 
temps  qu’il  ne  fautpour  Je  dire. 

On  a  pr4conis6  de  faire  passer  le  courant  par  petits  coups,  mais 
nous  sommes,  sauf  erreur,  de  1’avis  de  Lichtwitz  et  nous  pensons 
que  I’on  n’a  aucun  avantage  4  agir  ainsi.  Pour  eviier  de  briberies 
tissus  voisins,  Faction  du  fil  rouge  doit  6tre  en  effet  vive  et  prompte, 
etil  est  curieux  de  noter  combien  le  rayonnement  du  caloriqne  est 
peu  important  lorsqu’on  agit  avec  assez  de  rapidite.  Si  l’on  prend 
un  morceau  de  muscle  taill6  convenablement,  si  Foil  y  fixe  un 
thermometre  et  qu’a  une  petite  distance  de  celui-ci  on  sectionne  ra- 
pidement  un  fragment  de  ce  muscle  ainsi  prepare,  on  peut  voir  que 
c’est  4  peine  si  la  colonne  de  mercure  du  thermo  m4tre  est  influence© 
par  le  voisinage  de  l’anse. 

La  premiere  amygdale,  la  gauche  ordinairement,  Slant  enlevSe, 
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on  passe  4  la  droite.  Si  nous  recommandons  d’enlever  celle-ei  en 
second  lieu,  c’cst  parce  que  sa  section  est  plus  facile,  et  s’il  y  a,  4  la 
suite  Je  la  premiere  ablation,  un  peu  de  sang  dans  la  bouche,  si, 
d’aut»e  part,  1’enfant'  commence  &  bouger,  on  aura  ainsi  plus  de 
chances  de  s’en  tirer. 

Apr6s  l’op6ration,  prevenir  lafamille  quel’enfant  souffrira  pendant 
quelques  heures  puisqu’il  a  une  brdlure  dans  tla  gorge  et  que  le 
meilleur  moyen  de  le  calmer  est  de  lui  faire  prendre,  de  cinq  en 
cinq  minutes,  des  petits  morceaux  de  glace.  Voici,  d’ailleurs,  un  type 
d’ordonnance  que  l’on  pourra  modifier^suivant  les  besoins  : 

1°  Maintenir  l’enfant  au  lit,  4  l’abri  des  courants  d’air  des  portes 
et  des  feifetres  ouvertes.  En  hiver,  temperature  de  la  chambre,  17° 
A  18°.  Ouate  dans  les  oreilles.  Eviter  le  bruit  et  interdire  les  jeux. 

-  2°  Faire  prendre  &  l’enfant,  d’abord  de  cinq  en  cinq  minutes, 
des  petits  morceaux  de  glace  pifee,  ou  une  glace  au  citron  ou  ala 
•framboise.  Ne  commencer  l’alimentation  que  quatre  heures  api&s 
l’op6ration  (quand  il  y  a  eu  narcose),  alimentation  qui  se  composera 
exclusivement  de  lait  glace  ou  de  bouillon  glac6  donifes  par  tasse  4 
cafe  dedeux  en  deux  heures. 

3°  Dans  la  soiree  on  pourra  commencer  les  gargarismes  si  1’age 
de  l’enfant  le  permet,  soitune  cuiller6e  a  cafe  de  la  solution  suivante 
dans  un  demi-verre  d’eau  sterilisee  par  lfebullition  (Lermoyez)  : 


Salol.  . . 4  grammes. 

Rdsorcine .  2  — 

Saccharine . .  0,50  centigram. 

Teinture  de  vanille .  XV  gouttes. 

Essence  de  menthe  anglaise .  IV  — 

Alcooi  4  90* .  120  grammes. 


Avertir  6galement  la  famille  que  l’enfant  aura,  au  niveau  de  ses 
■amygdales  enlev6es,  des  peaux  blanches  dont  on  ne  devra  pas  s’in- 
quieter.  Notre  confrere  Lichtwitz,  dans  des  recherches  remarqua- 
blement  conduites,  a  constate  (voir  page  425)  dans  ces  fausses 
membranes  la  pr6sence  du  bacille  de  Loeffler.  Nous  ne  pensons 
pas,  cependant,  qu’il  y  ait  jamais  eu  de  ce  fait  des  complications 
graves.  Les  deux  seuls  accidents  qu’on  puisse  observer,  c’est,  d’une 
part,  la  douleur  assez  vive  que  les  enfants  ressentent  parfois  au 
niveau  des  oreilles.  Cette  otalgie  sera  calmee  par  quelques  gouttes 
d’une  solution  de  glycerine  ptfeniqu6e  au  1/100®  introduite  tiede 
dans  le  conduit.  Certains  enfants,  les  blonds  surtout,  ont  des  ten¬ 
dances  a  avoir  un  peu  d’oedfcme  de  la  luette,  du  voile  et  des  piliers. 
Ne  pas  trop  s’en  pr6occuper.  Cet  cedfeme,  que  nous  avons  observd 
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unefois  ou  deux,  survient  hahituellement  le  soir  m6me  de  l’opGration 
et  il  disparait  vers  le  troisifeme  jour  sans  occasionner  d’autre 
trouble  qu’une  leg&re  prolongation  de  la  dysphagie. 

Pour  remediera  la  douleur  produite  par  la  brfilure,  nous  avons  eu 
l’idee  de  faire  suivre  I’ablation  du  badigeonnage  de  la  plaie  avec  une 
solution  d’acide  picrique  suivant  l’excellente  m^thode  prdconis6e  par 
Thi6ry.  Nous  nous  sommes  bien  trouv^s  de  cette  petite  precaution, 
mais,  i  la  verity,  nous  usons  de  ces  badigeonnages  depuis  trop  peu  de 
temps  pour  pouvoir  rien  affirmer  au  sujet  de  leur  efficacite. 

Telle  est  la  technique  de  l’ablation  des  amygdales,  ou  du  moins 
la  technique  suivie  par  Lermoyez  et  par  moi  depuis  trois  ans.  Elle 
parait  un  peu  compliquee  k  la  lecture,  elle  est  cependantassez  simple 
dans  son  application  et,  en  tous  cas,  elle  a  1’avantage  de  ne  rien. 
laisser,  dans  la  mesure  du  possible,  au  hasard  et  k  Timprfivu. 

F.Helme. 
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Une  erreur  de  typographic  s’est  gliss6e  daus  notre  dernier  numero. 
Au  chapitre.  desSoci6tes  Savautes,  on  a  compost  :  Societede  Laryngologie 
de  Paris,  c’est  Sociiti  Fyan^aise  que  nous  avions  voulu  dire.  Nos  lecteurs 
auront,  d’ailleurs,  rectify  eux-memes  cette  erreur.  Nous  avons  neanmoins 
tenu  k  la  relever  dfes  aujourJ’hui. 


Notre  excellent  confrere  le  Dr  Lermoyez,  m6deciu  de  l’hbpital  Saint- 
Antoine,  a  6t6  autorise  par  le  conseil  sup6rieur  de  l’Assistance  publique  a 
fonder  &  cet  hdpital  une  consultation  speciale  pour  les  maladies  de 
la  gorge,  du  nez,  et  des  oreilles.  Toutes  nos  felicitations  k  notre  ami. 


Ou  a  demand^  tout  r£cemment  aux  Chambres  un  credit  de  3.000  francs 
pour  la  creation  d’une  cbaire  d’enseignement  clinique  pour  les  maladies  du 
larynx  et  du  nez.  —  C’est  la  une  innovation  importante  et  sur  laquelle 
nous  aurons  ult6rieurement  a  revenir. 


Voici  une  recette  pour  avoir  une  belle  voix.  Nous  l’avons  decoup6e 
dans  le  journal  le  Temps  .Elle  a  au  moius  le  merite  d’etre  sans  preten¬ 
tion  et  d’etre  inoffensive  : 

«  Avoir  une  belle  voix,  c’est  le  reve  fort  16gitime  de  tous  les  gens  qui 
chamtent  et  surtout  des  «  professionnels  ».  lls  apprendront  avec  plaisir 
une  recette  simple,  preconisee  en  Italie.  Elle  consiste,  avant  d’affronter 
le  feu  de  la  rampe  ou  les  incertitudes  du  concert,  a  manger  du  thon 
sale  ou  des  anchois.  L’usage  de  ces  agr6ables  conserves  fortifie  l’organe 
et  rend  le  timbre  de  la  voix,  —  d’apres  ee  que  l’on  pretend,  —  plus  clair 
etplus  sonore.  Est-ce  au  tbon  Uu-meme,  est-ce  aux  anchois  que  ce  bon 
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rSsultal  est  attribuable  ?  Est-ce  simpleineut  au  gel  que  ces  substances 
renferment  et  qui  agirail  sur  l’arri^re-bouche,  que  Fob  doit  altribuer 
.l’effet  produit?  Ou  peut  discuter  a  ce  sujet;  mais  la  recelte  n’eu  est  pas 
'  moins  a  retenir.  » 

V-AaAv 

Souscription  pour  le  monument  de  Wilhem  Meyer.  ? 

SOMMES  BE.QUES  PAR  LE  «  COMITlt  EBANQAIS  ».  i  ( 

Premiere  lisle.  \ 

MM  Bar  (Nice)  . . iO  fr.  ' 

Baratoux  (Paris) . 10 

Bonain  (Brest)  . . 50 

Castex  (Paris) . 20 

Cozzolino  (Naples) . 20 

Escat  (Toulouse) . 10 

Frangois  (Montpellier) . 20 

Garel  (Lyon)  .  .  .  • . 40 

Gouguenheim  (Paris).  ......  .  .  .  .  .  .  .  20 

Helme  (Paris) . 20 

Helot  (Rouen) . 20 

Joal  (Mont-Dore) . 20 

Labit  (Tours) . 10 

Lannois  (Lyon).  .  . . 20 

Lermoyez  (Paris) . 20 

Lichtwitz  (Bordeaux) . 20 

Lubet-Barbon  (Paris) . 20 

Luc  (Paris)  . . 20 

Mendel  (Paris) . 10 

Moure  (Bordeaux) . 50 

Poyet  (Paris)  .  .  . . 10 

Polo  (Nantes)  . .  5 

Raoult  (Nancy) . 10 

Raug6  (Ghalles) .  10 

Simonin  (Limoges).  .  .  . . 10 

Texier  (Nantes).  . . 20 

Vacher  (Orleans) . 20 

Viaud  (Bordeaux) . 20 

Wagnier  (Lille)  . . 20 

Ua  malade  oper6 . * . 10 

Total  de  la  premiere  liste.  ....  565  fr. 

( A  suivre). 
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Nominations  : 

—  Le  Dr  Saint-Clair-Thomson,  de  Londres,  est  nomm£  chirurgien  assis¬ 
tant  au  Royal  Ear  Hospital. 

—  Le  Dr  Friedrich  est  nomm£  privat-docent  pour  les  maladies  de  la 
gorge  et  du  nez  a  Leipzig. 

—  Le  D'  Faraei'  est  nommG  privat-docent  d’oto-rhino-laryngologie  & 
Rome. 


Le  Geraht  :  Gh.  Rutard. 

Tours,  Imp.  PAUL  BOUSREZ.  —  Speciality  de  Publications  p6riodiques. 


Tome  IX.  —  N°  5. 


Septembre-Octobre  1896. 
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Les  vacances  de  1896  auront  ete  particulierement  nefastes 
aux  medecins  Les  laryngologistes,  pas  plus  que  les  autres, 
n’ont  ete  epargnes.  Trois  des  notres  sont  morts  :  Helot,  Jous- 
lain  et  Wagnier.  Les  deux  premiers  etaient  les  collaborateurs 
de  ce  journal. 

Qui  ne  regrettera  Helot,  ce  gai  compagnon,  si  bon  et  si 
droit,  qui  trouvait  tout  bien  dans  la  vie  ou  tant  de  gens  ne 
veulent  voir  que  le  mal !  II  me  semble  F  entendre  encore  au 
banquet  de  la  Societe  de  Laryngologie  francaise,  ou  toute  la 
soiree  il  nous  tint  sous  le  charme  de  son  esprit  aussi  fin  qu’eru- 
dit.  Nul  plus  que  lui  n’aima  notre  art  ;  il  en  connaissait 
toutes  les  ressources.  Cependant  il  publia  peu,  non  par  paresse, 
certes,  mais  par  timidite.  Il  avait  sur  une  foule  de  choses  des 
apergus  vraiment  originaux.  —  Mais  publiez-donc  cela,  lui 
disais-je  parfois.  — A  quoi  bon  ?  me  repondait-ilavec  un  geste 
las,  son  oeil  bleu  et  doux  comme  perdu  dans  le  vide.  Tout  ce 
que  je  vous  dis  est  connu,  archi-connu. 

Il  etait  loin,  toutefois,  de  se  dbsinteresser  du  mouvement  de 
notre  speciality  Quand  je  pris  ce  journal,  angoisse  comme  on 
I’esi  toujours  au  seuil  d’une  entreprise  nouvelle,  ce  ne  fut  pas 
sans  apprehension  que  je  vis  paraitre  mon  premier  numero. 
Avec  son  tact  parfait  et  sa  grande  bonte,  Helot  se  rendit-il 
compte  de  mon  etat  d’esprit  ?  Cela  doit  6tre,  car  la  premiere 
lettre  amicale  que  je  regus,  le  premier  encouragement  qui 
me  fut  adresse  me  vint  de  lui.  Avec  quelle  ardeur  toute  fran¬ 
chise  il  m’engageait  a  aller  de  l’avant  sans  me  soucier  de  l’opi- 
nion  des  sots  et  des  mufles  !  Cher  camarade  !  A  partir  de  ce 

28 


438 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


moment  nous  nous  vimes  plus  souvent  et  je  peux  dire  que 
chaque  fois  qu  it  m’ avail  quitte  je  me  rendais  compte  qu’il 
m’avait  laisse  quelque  chose  delui-meme.  Je  le  repete,  il  etait 
trop  modest e,  et  si  l’on  avait  pu  lui  faire  un  reproche,  c’eht 
ete  de  d’outer  trop  de  lui. 

Jouslain  aussi  fut  un  modeste.  A  la  verite,  je  n’entrepren- 
drai  pas  de  louer  son  oeuvre  sur  le  mode  pindarique.  II  etait 
bientrop  parisien  pour  s’ en  faire  accroirb,  n’etant  point  de  ceux 
qui  prennent  les  talus  pour  des  montagnes.  Ne  croyez  pas 
cependant  qu'il  fut  sans  mbrite.  Avec  un  courage  et  une  foi 
qu’on  ne  saurait  trop  admirer,  il  etait  venu  a  la  specialite  sur 
le  tard.  Cela  avait  ete  chez  l  ui  comme  une  passion  de  l’age 
mur  et  il  s’  v  etait  donne  tout  entier.  Les  questions  d’electri- 
cite,  les  operations  courantes  de  la  rhinologie  lui  etaient 
tres  familieres.  Il  y  etait  d’une  habilete  rare,  et  bien  des  jeunes 
eussent  pu  lui  envier  sa  dexterite. 

Mais  ce  qui  valait  par-dessus  tout  chez  lui  c’etait  son  grand 
coeur.  L’un  des  siens  ayant  ete  appele  au  pouvoir,  vite  il  son- 
gea  a  en  profiter,  non  pour  lui-m£me,  mais  pour  faire  reparer 
l’injustice  qui  pese  sur  l'un  d’entre  nous.  Lorsque  les  promo¬ 
tions  dans  la  Legion d’honneur  eurent  ete  etablies  pour  juillet, 
il  virtt  me  trouver.  -  Nous  sommes  battus,  me  dit-il,  mais  je 
vais  en  appeler  et  il  faudra  bien  qu’en  janvier  noire  cause 
triomphe.  Cet  acte  de  bonne  confraternite  auquel  je  me  con- 
tente  de  faire  une  allusion  discrete,  occupa  les  derniers  jours 
de  sa  vie.  C’est  pourquoi  je  peux  dire  qu’il  mourut  en  faisant 
le  bien. 

Ce  que  je  veux  louer  dans  Wagnier,  c’est  le  travailleur  et  le 
bon  confrere.  D’autres,  qui  l’ont  mieux  connu  que  moi,  ont 
dit  excellemment  ce  que  fut  son  oeuvre.  Je  d’ois  me  borner  ici 
•a  saluer  sa  memoire.  La  Soci6te  de  Laryngologie  francaise, 
dont  il  etait  president,  a  perdu  en  lui  un  de  ses  membres  les 
plus  aclifs  et  les  plus  devoues. 

Jeme  suis  acquitte  de  mon  mieux  de  cette  oraison  funebre  ; 
je  ne  crains  qu’une  chose,  c’est  d’avoir  ete  au-dessous  de  ma 
tache,  non  par  manque  de  volonte,  mais  parce  que  ma  plume 
inhabile  n’aura  pas  su  exprimer  les  sentiments  que  j  eprou- 
vais.  F.  Helme. 

— «^v\AAAAAA/VVWvv^ - 
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UN  CAS  DE  MASTOIDITE  DE  BEZOLD 

OUVERTURE  DE  L’ABCES  CERVICAL  ET  DE  L’ANTRE 
RESECTION  DE  l’aPOPHYSE  MAST01DE,  GUERISON 

Par  le  Dr  L.  LICHTWITZ  (de  Bordeaux). 

(Commuoicatioa  a  la  Soci6t6  de  Laryngologie  de  Paris, 
stance  du  10  jiiillet  1896.) 

Parmi  les  differentes  formes  qae 'pea vent  rev6tir  les  mas- 
toidites,  il  en  est  une  qui  n’a  veritablement  ete  etablie  queces 
derniers  temps.  Nous  voulons  parler  de  cette  variete  dans 
laquelle  le  pus,  forme  dans  l’antre  et  les  cellules  mastoidiennes, 
vient  faire  issue  a  travers  la  paroi  inferieure  et  interne  de 
Tapophyse  mastoide,  au  lieu  de  se  deverser  uniquement  dans 
la  caisse,  a  travers  Yaditus  ad  antrum ,  ou  en  dehors  par  la 
paroi  externe  de  l’apophvse  ou  dans  la  boite  cranienne. 

La  localisation  de  la  perforation  a  la  partie  infero-interne 
est  favorisee  par  f existence  des  cellules '  mastoidiennes  qui 
viennent  presque  affleurer  la  paroi  de  1’apophyse.  Ges  cellules 
se  rencontrent  surtout  chez  les  personnes  agees,  d’ou  une 
frequence  relative  de  la  perforation  a  ce  niveau  chez  ces  der- 
nieres. 

Bien  que  cette  forme  de  mastoidite,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer  Schwartze  fl)  ait  ete  mentionnee  pour  la 'premiere  fois 
par  Kuh(2)  en  1847  et  par  Bocke(3)  en  1872,  fewest  a  Bezold  (4) 
que  re  vient  le  inerite  d'avoir  donne  une  etude  a!pprofondie 
de  la  pathbgenie  et  de  la  symptomatologie  de  cette  affection. 
Aussi,  est- on  convenu  d’appeler  aujourd’hui  cette  mastoidite, 
maladie  de  Bezold. 
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Si  nous  compulsons  les  auteurs  (Voir  la  bibliographic),  nous 
voyons  qu’il  n’existe  qu’un  tres  petit  nombre  d’exemples  de 
cette  affection.  En  Prance,  notamment,  les  cas  sont  au  nombre 
dp  quatre  seulement  :  ce  sont  ceux.de  Broca  et  Lubet-Bar- 
bon  (17),  deLuc(18),  de  Tissot  (19)  et  de  Mendel  (20).  Encore 
Broca  et  Lubet-Barbon  declarent-ils  que  leur  cas  est  douteux. 
Quant  a  Mendel,  il  dit  lui-meme  que  la  sanction  anatomique 
manque  dans  son  observation,  car  son  malade  a  gueri  sans 
operation.  Restent  les  cas  indiscutables  de  Luc  et  de  Tissot 
termines.par  la  mort. 

II  nous  a  done  paru  interessant  de  rapporter  l’observation 
suivante  qui  represente  le  type  classique  de  la  maladie  de 
Bezold  : 

OBSERVATION. 

M.  D..,  quarante-quatre  ans,  avait  toujours  joui  d’une  bonne  sante 
lorsqu’a  la  fin  dn  mois  d’oetobre  1894  apparut  brusquement  un  ecou- 
lement  de  l’oreille  gauche.  En  m6me  temps,  survinrent  des  douleurs 
dans  toute  la  tSte,  mais  plus  sp6cialement  localises  en  arrifcre  de 
l’oreille  gauche,  avec  perte  de  l’app6tit,  fiAvre  etinsomnie.  A  plusieurs 
reprises,  recoupment  cessa  pendant  une  journ6e  et  les  douleurs,  a 
ce  moment,  redoublerent  d’intensite.  Les  soins  donnas  par  un  con¬ 
frere,  qui  consisterent  en  injections  et  instillations  antiseptiques,  ne 
modifierent  en  rien  l'etat  du  malade.  Le  cas  etant  envisage  comme 
peu  grave,  il  ne  fut  pas  propose  d’intervention  chirurgicale. 

Nous  voyons  le  malade  pour  la  premiere  fois  le  15  mai  4895. 

A  ce  moment  nous  constatons,  en  arriere  et  au-dessous  de  l’apo- 
physe  mastoide  gauche,  un  gonflement  dilfus  et  douloureux  a  la 
pression.  Pas  de  rougeur,  ni  de  lluctualion. 

A  1’examen  otoscopique,  on  aperijoit  une  perforation  du  tympan,  A 
travers  laquelle  on  voit  sourdre  du  pus,  surtout  lorsqu’on  presse  sur 
la  tumefaction  du  cou. 

Audition  :  0  D  —  0™25 ;  0  G  =  0. 

Diapason-vertex  :  mieux  a  gauche. 

Rinni  :  0  D  -f- :  0  G  — . 

Le  lavage  de  la  caisse  -ft  travers  la  Irompe  procure  au  malade  un 
soulagement  de  courte  durde;  mais  1'ecoulement  reapparait  bier.tdt 
aprds,  Ires  abondant.  Nous  recommandons  au  malade  de  vider  plu- 
sieurs  fois  par  jour  son  abeds  cervical  en  pressant  fortement  et  nous 
lavons,  tous  les  jours,  la  caisse  par  la  trompe. 

Malgrd  ce  traitement,  I’otorrhee  persiste;  le  malade  ne  mange  plus 
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et  dort  a  peine  deux  heures.  Le  pouls,  trfcs  accd&rfi,  donne  de  140 
a  l'iO  pulsations  a  la  minute.  La  temperature  prise  a  diverses  heures 
de  la  journ^e  est  normale.  L’urine  ne  pr£sente  ni  sucre,  ni  albumine. 

Nous  portons  le  diagnostic  de  maladie  de  Bezoldet,  en  presence  de 
1’etat  stationnaire  du  malade,  nous  conseillons  l’ouverture  de  l’abc£s 
cervical  et  de  1’antre.  L’operation  est  acceptee  et  pratiquee  le  21  juil- 
let  1895  en  presence  du  Dr  Faguet,  chef  de  clinique  chirurgicale,  et 
de  notre  assistant,  M.  Lapalle. 

Apr6s  disinfection  du  cbamp  operatoire,  du  conduit  et  du  pavilion, 
nous  pratiquons  une  incision  de  buit  centimetres  de  long,  k  peu  pris 
parallde  a  l’insertion  de  la  conque  eta  un  demi-centimetre  en  ar¬ 
rive  d’elle.  Cette  incision  descend  environ  a  deux  centimetres  au- 
dessous  de  l’apophysemastoide.  Leperiosle  est  soigneusement  detache 
a  l’aide  de  la  rugine  et  recline  de  chaque  c6te.  La  surface  osseuSe 
de  l’apophyse  apparait  aloes  plus  vascularisee  qu’a  i’etat  normal ;  il 
n’y  a,  a  ce  niveau,  ni  suppuration,  ni  trajet  fistuleux. 

Avant  de  pratiquer  1’ouverture  de  l’antre,  nous  allons  a  la  recher¬ 
che  de  l’abces  cervical  en  detaebant  les  divers  musclesqui  s’inserent 
a  la  parox  externe  et  interne  de  Tapophyse  (sterno-cieido-mastox- 
dien,  splenius  et  digastrique).  Ces  muscles  sont  rabattus  en  avant,  et 
a  1’aide  d’une  sonde  canneiee  nous  tombons,  au-dessous  d’eux,  dans 
une  poche  situee  a  quatre  centimetres  en  arriere  et  au-dessous  de 
1’apophyse,  d’otx  il  s’ecoule  une  grande  quantite  de  pus  louable,  non 
fetide. 

Dans  un  second  temps,  nous  ouvrons  l’antre  mastoide  selon  les 
regies  6tablies  par  Zaufal  (22)  :  a  petits  coups  de  marteau,  la  gouge 
etaht  constamment  dirigee  d’arriere  en  avant.  Nous  faisons  sauter  la 
partie  superieure  de  la  paroi  postei’ieure  du  conduit  osseux,  en  eta- 
blissant  ainsi  une  profonde  et  large  rigole  dans  l’apophysem6me.  L’os 
est  notablement  epaissi;  il  a  dedouze  a  quatorze  millimetres  et  pre¬ 
sente  une  eburnation  considerable.  Nous  tombons,  alors,  sur  l’antre, 
qui  est  petit,  rempli  de  pus  et  de  bourgeons  ainsi  que  quelques  cel¬ 
lules  masto'idiennes  que  nous  poursuivons  a  I’aide  de  la  gouge, 
jusqu’a  la  pointe  de  l'apophyse. 

L’evidement  et  le  curettage  sont  fails  avec  grand  soin.  Enfxn,  eu 
acbevant  de  creuser  l’apophyse,  tout  en  respectant  le  facial,  nous 
constatons  uue  fusee  purulente  qui  se  dirige  vers  larainure  digas¬ 
trique  et  nous  faisons  sauter  tout  le  sommet  de  l’apophyse.  N’ayant 
pas  remarque  de  16sion  de  l’attique,  nous  croyons  inutile  de  l’ouvrir. 
Par  contre,  a  l’aide  de  cuillers  tranchantes,  nous  radons  la  paroi  des 
cellules  et  la  poche  profonde  de  l’abcas  cervical.  Ce  dernier  temps  de 
l’operation  touebait  k  sa  fin,  lorsqu’il  se  produisit  brusquement  une 
hGmorragie  veineuse  extrSmement  abondante,  qui  fut  arrStde  par  la 
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compression  digitale  en  arrive  et  au-dessous  de  I’apophyse.  Cette 
hbmorragie  etait  probablement  due  k  la  lesion  de  la  veirie  occipitaleC 
Lavage  du  champ  operatoire ;  tamponnement  minutieux  k  la  gaze 
iodoformee ,  deux  points  de  suture  superficiels  aux  deux  extremites 
de  l’incision ;  pansement  compressif.  Durbe  de  I’opSration:  trois 
heurei  environ. 

Les  suites  opbratoires  ontbtb  excellentes ;  pas  d’hbmorragie, ni  de 
fifcvre  Des  le  lendemain,  le  malade  commence  a  bien  manger  et  a 
dormir,  ce  qui  ne  lui  6ta.it  pas  arrive  depiiis  huit  mois.  Le  pouls  qui 
battaill40  &  170  pulsations  tombe  k  400  Ou  110. 

A  la  fin  de  septembre,  deux  mois  apres  l’operation,  la  plaie  r6tro- 
auriculaire  est  complfctement  fermee;  la  perforation  du  tymp'an  est' 
cicatris^e. 

Audition  :  montre  au  contact.  Le  malade  eprouve  quelques  bour- 
donnements.  Au  bout  de  quelque  temps  l'audition  sameliore  3t  les 
bourdonnements  disparaissent. 

Le  23  mars,  le  malade  est  presente  par  M.  Lapalle  a  la  Soci6te 
d’Anatomie  de  Bordeaux  (21).  L’6tat  general  est  excellent  ;  il  n’existe 
aucun  trouble  de  la  motilite  de  la  t6te,  bien  qu’on  ait  ete  oblige  de 
detacher  les  insertions  musculaires  du  sommet  de  l’apophyse. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  est  interessante, 
car  elle  nous  parait  reunir  tous  les  signes  qui  constituent  l’af- 
fection  decrite  sous  le  nom  de  maladie  de  Bezold. 

Elle  offre,  en  outre,  un  certain  interfit  au  point  de  vue  ope¬ 
ratoire,  car  c’ est  un  succes  de  plus  a  ajouter  a  l’actif  du  trai- 
tement  chirurgical.  L’abstention  est  souvent  dangereuse.  Eq 
effet,  si,  au  debut,  l’abces  cervical  reste  localise  au  pourtour  de 
1'apophyse,  au-dessous  des  insertions  des  muscles  qu’il  sou- 
lbve  et  ne  determine  qu’une  tumeur  dure,  non  fluctuante,  il 
peut,  dans  la  suite,  occuper  toute  la  fosse  retro-maxillaire  et 
fuser  le  long  des  vaisseaux.  La  suppuration  profonde  peut 
envahir  le  larynx  (Jacoby)  (5),le  perforer  (Thiry)  (8)  et  gagner 
la  cavite  thoracique. 

En  arriere,on  l’a  vuremonterjusqu’a  lapartiemediane  de  la 
ligne  semi-circulaire  superieure  et  descendre  jusqu'au  niveau 
des  premieres  vertebres  dorsales(un  cas  de  Bezold). 

On  ne  saurait  done  trop  recommander  l’intervention  dans 

1.  —  Un  pareil  accident,  d’ailleurs  sans  gravit6,  se  trouve  signal^  dans 
une  observation  dj  Moos  (7). 
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les  cas  de  ce  genre,  et  surtout  I’intervention  h&tive,  l’absence 
de  tout  traitement  chirurgical  pouvaut  avoir  les  plus  facheuses 
consequences.  L’intervention  consistera  a  ouvrir,  non  seule- 
ment  l’abces  cervical,  mais  aussi  le  foyer  generateur  du  pus, 
l’antre  et  les  cellules  mastoi'des.  Onresequera,  au  besoin,  le 
sommet  dq  l’apophyse. 
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UN  CAS  DE  M AST01DITE  LE  BEZOLD 

TERMINEE  PAR  LA  MORT  AVEC  SIGNES  D’ABCES  ENCEPHALIQUE. 

OPPOSITION  MISE  A  L’aUTOPSIE  PAR  UN  MEDECIN 

Par  le  Dr  LUC 

(Communication  &  ia  Soci6ti  Parisienne  de  Laryagologie  et  d’Otologie,  ’ 
10  juillet  1896.) 

Cette  annee  m6me,  j’ai  publie  dans  le  numero  de  janvier  des 
Archives  de  Laryngologie,  apropos  d’un  cas  de  masto'idite  de 
Bezold  observe  par  moi  ch'ez  un  diabetique  et  termine  par  la 
mort,  un  travail  d’ensemble.  sur  cette  complication  jusqu’ici 
peu  connue  des  suppurations,  de  1’oreille.  Ce  travail  semble 
avoir  eu  pour  consequence  d’attirer  l’attention  de  mes  collegues 
sur  l’accident  en  question,  et  peut-etre  aura-t-il  contribue  a 
en  faire  diagnostiquer  et  publier  d’autres  cas  qui,  sans  Jui, 
auraient  pu  passer  inapercus.  S’agit-illa  d’un  pur  hasard?  Je 
ne  puis  pourtant  m’empecher  d’etre  frappe  de  ce  fait,  que  les 
observations  de  cette  maladie  dont  je  n’avais  pu  reunir  qu’un-e: 
vingtaine  de  cas,  sur  les  quinze  annees  de  litterature  medi- 
cale  ecoulee^  depuis  l’article  de  Bezold,  semblent  depuis  ces 
six  derniers  mois  se  multiplier  dans  notre  pays.  Deja,  en  avril 
dernier,  a  la  Societe  Frangaise  de  Laryngologie  et  d’Otologie, 
mon  collegue  et  ami  Mendel  en  ayait  rapporte  un  remar- 
quable  cas  termine  par  la  guerison  sans  autre  intervention  que 
la  paracentese  tympanique.  D’autre  part,  j’en  lis  un  autre  fait 


de  mai  dernier  du  Dauphind  medical,  dans  lequel  l’operation 
pratiquee  au  milieu  d’accidents  meningitiques  ne  put  conju¬ 
rer  la  terminaison  fatale.  Enfin,  vous  pouvez  lire  au  programme 
de  notre  seance  de  ce  soir  1’annonce  d’un  nouveau  cas  de 
meme  accident,  qui  nous  est  adresse  par  notre  distingue  col¬ 
legue,  le  Dr  Lichtwitz  (de  Bordeaux). 
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Voyons  la  simplement  une  nouvelle  preuve  de  ce  fait  d’ob- 
servation,  qu’il  n’y  a  rien  de  tel  que  les  travaux  d’ensemble 
consacres  a  une  maladie  rare  pourenfaire  evanouirl’apparente 
rarete  en  appelant  sur  elle  l’attention  du  public  medical. 


Le  fait  nouveau  que  j’ai  moi-rrteme  l'honneur  de  vous  sou- 
mettre .  aujourd’hui  me  parait  confirmer,  ainsi  que  je  vous 
1’exposerai  plus  loin,  plusieurs  des  conclusions  generates  que  . 
je  m’etais  cru  autorise  a  tirer  de  mon  precedent  travail. 

En  voici  le  rapide  expose : 

Le  27  mars  de  cette  annde,  je  suis  prie  par  mon  confrere  le  Dr  M... 
d’examiner  sa  domestique,  MUe  S...,  kgee  de  ciquante-sept  ans, 
qui  se  plaint,  depuis  quelques  jours,  de  douleurs  dans  l’oreille  gau¬ 
che  &la  suite  d’un  refroidissement  contracts  un  mois  auparavant. 

Constalant  les  signes  de  la  presence  d’un  exsudat  dans  la  cavitd 
tympamque,  je  pratique  la  paracentese  du  tympan  et  donne  issue  k 
du  pus.  —  Les  jours  suivants,  douches  d’air,  instillation  de  glycerine 
pheniquee  k  1/15.  Tamponnement  onat6.  La paracentfese tympanique 
aamen6  un  soulagement  irnm6diat,  maisle  bertefice  n’est  pas  durable. 
Trois  jours  plustard,  la  malade  accuse  des  douleurs  derrtere  l’oreille 
accompagnees  d’un  leger  gonflement  oedemateux  de  la  base  de  l’apo- 
physe  mastoide,  en  nteme  temps  que  la  suppuration  de  l’oreille 
diminne. 

Je  cherche.  conformement  k  mon  habitude  en  pared  c&s,  4  pra- 
tiquer  des  lavages  antiseptiques  par  la  sonde  introduite  dans  la 
trompe;  malheureusement.  la  conformation  de  la  fosse  nasale  gauche 
ne  permet  pas  le  passage  du  catheter.  Je  prescris  alors  une  applica¬ 
tion  continue  de  glace  sur  la  surface  masto'idienne.  Apr6s  vingt- 
quatre  lxeures  de  traitement,  la  suppuration  se  montre  de  nouveau 
abondante  par  le  conduit  auditif,  en  rnkme  temps  que  je  constate 
la  disparition  du  gonflement  et  de  la  sensibilite  k  la  pression  de  la 
region  de  l’apophyse. 

J’en  conclus  que  I’antre  participait,  d&s  le  d6but,  k  la  suppuration 
de  la  caisse,  que  les  douleurs  et  le  gonflement  retro-auricuiaires  ont 
eteoccasionn6s  par  une  obstruction  temporaire  de  l'aditus,  laquelle  a 
c6de  a  Taction  decongestionnante  du  froid. 

Cependant  la.  suppuration  de  l’oreille  persiste  sans  modifications, 
les  semainessuivantes.  L’etat  general  n’estpas  satisfaisant.  La  malade 
est  sans  app^tit  et  sans  forces,  et  accuse  des  douleurs  vagues  dans  la 
moitie  gauche  de  la  tSte,  sans  qu’il  soit  possible  de  les  localiser,  en  un 
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point  particulierement  sensible  k  la  pression.  Je  m’etonnais  de  cette 
prolongation  inusitee  d’une  otite  qui  avait  debute  avec  des  allures 
aigues,  prolongation  que  n’expliquait  ni  [’inspection  du  tympah, 
ni  l’etat  general,  la  malade  presentant  un  etat  normal  de  tous  ses 
organeset  n'ayant  ni  sucre,  ni  albumine  dans  ses  urines,  quand,k  la 
date  du  il  mai,  six  semaines  par  consequent  aprfes  le  debut  de  la 
suppuration,  je  conslatai  l’apparition  d’un  nouveau  gonflement  dou¬ 
loureux  mastoldien,  predominant  cette  fois  a  la  pointe  de  l’apophyse 
et  au-dessous  d’elle. 

Cette  complication  se  pronontjant  de  plus  en  plus,malgre  l’emploi 
des  moyens  qui  avaient  si  bien  r4ussi  la  premiere  fois,  je  me  de6i- 
dai  k  pratiquer,  le  17  mai,  l’ouverture  de  l’apophyse.  Cette  interven¬ 
tion  fut  des  plus  simples  :  je  rencontrai,  A  quelques  millimetres  de 
profondeur,  une  cavite  s’etendant  de  la  base  a  la  pointe  de  1’apophyse 
et  remplie  de  pus.  La  presque  totality  de  la  paroi  externe  mastol- 
dienne  futresequee,  partie  avec  la  gouge,  partie  avec  la  pince  coupante. 
Je  constatai  alors  que  la  pression  exercee  sur  les  teguments  du  cou,' 
immediatement  au-dessous  de  la  pointe  de  l’os,  provoquait  la  sortie 
d’une  nouvelle  quantite  de  pus  par  un  pertuis  situe  a  la  partie  infe- 
rieure  de  la  paroi  profonde  de  l’apophyse.  Une  sonde  legerement 
courbee  ayant  ete  introduite  dans  cet  orifice,  il  me  fut  facile  d’en 
faire  buter  l’extremite  contre  la  face  profonde  de  la  peau  k  deux 
millimetres  au-dessous  de  la  pointe  mastoidienne.  Le  pus  renferme 
dans  les  cellules  mastoidiennes  s’etait  done  fraye  une  voie  de  sortie 
a  travers  la  paroi  interne  de  cette  pointe  osseuse  et  commengait  £. 
fuser  dans  la  profondeur  du  cou.  En  d’autres  termes,  j’etais  en  pre¬ 
sence  d’un  phlegmon  de  Bezold  initial.  L’indication  fut  ais£e  k  rem- 
plir.  Laissant  la  sonde  en  place,  j’incisai,  couche  par  couche,  ipartir 
de  l’extremite  inferieure  de  ma  premiere  incision,  les  parties  molles, 
en  me  guidant  sur  l’extr6mite  de  l’instrument  sentie  sous  la  peau. 

La  pointe  de  la  sonde  parut  bientdt  etfut  poussee  hors  de  la  plaie. 
La  partie  moyenne  de  1’instrument  restait  engagee  sous  un  pont  de 
tissu  osseux  qui  fut  reseque  au  moyen  de  la  gouge.  Le  foyer  etait 
des  lors  mis  a  d6couvert  dans  sa  totality  par  une  mfime  incision.  Il 
fut  soigneusement  lave  avec  une  solution  de  sublime  &  1/1000*  et 
tamponne  avec  de  la  gaze  iodofe  rmee.  Un  point  de  suture  fut  place 
k  la  partie  superieure  de  l’incision.  Les  pansements  furent  renouveles 
regulierement  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

8  juillet.  La  cicatrisation  de  la  plaie  est  presque  complete.  LI  reste 
toutefois  encore  k  sa  partie  inferieure  un  court  trajet  dirige  de  bas 
en  haut,  au  fond  duquel  le  stylet  ne  decouvre  pas  d’os  denude  et 
dans  lequel  je  pousse,  k  chaque  pansement,  une  petite  meche  de  gaze 
iodoformee.  L’oreille  continue  de  suppurer. 


MAST01DITE  DE  BEZOLD 


447 


L’examen  du  tympan  revfele  sur  les  bords  de  la  perforation  pra¬ 
tique,  trois  mois  auparavant,  de  petites  granulations  qui  sont  cau- 
t£riS6es  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  A  1/5. 

L’otorrhee  parait  diminuer  les  jours  suwants. 

Appmdice. 

Tel  etait  l’etat  de  la  malade  lors  de  ma  communication  de  la  pre¬ 
miere  partie  de  son  observation  a  la  Society  parisienne  d’otologie,  le 
40  juillet  de  cette  annee,  et  je  la  consid^rais  corame  devaut' guerir 
tr6s  prochainement.  Get  etat  n’ytait  pourtant  pas  absolument  satis- 
faisant  et  mon  intervention  r.’avait  pas  ety  suivie  de  I’amelioration 
complete,  que  les  op£r6s  eprouvent  en  pared  cas.  D'une  part,  en  meme 
temps  que  la  plaie  tardait  k  se  cicatriser,  recoulement  de  pus  par 
le  conduit  n’avait  jamais  complfelement  cessd.  D’autre  part,  l’etat 
general  de  la  malade  laissait  4  d£sirer;  elle  accusait  des  douleurs 
vagues  dans  la  moitiy  gauche  de  la  t£te,  un  6tat  de  langueur  et  de 
fatigue  inexplicable  et  enfin  une  tendance  a  lamelancolie  cdntrastant 
avec  sa  mani&re  d’etre  antdrieure.  Je  n’avais  pas  cru  devoir  attacher 
grande  importance  a  ces  demises  particularity,  les  rapportant  k 
l’effet  moral  que  l’operation  avait  exerce  sur  Pesprit  de  la  malade. 
Dureste,  depuis  le  8  juillet,  ses  forces  avaient  paru  se  relever  un  peu 
et  elle  venait  regulierement  se  faire  panser  chez  moi  trois  fois  pkr 
semaine. 

C’est  dans  ces  circonstances  qu’dclatdrent  inopindment  les  accidents 
encdpbaliques  qui  devaient  l’emporter. 

Le  vendredi  24 juillet,  en  rentrant  chez  elle,  a  la  suite  du  renou- 
vellement  de  son  pansement,  la  malade  fut  prise  de  vomissemehts, 
d’abord  alimentaires,  puis  bilieux,eri  mtime  temps  qu’elle  accusait  un 
redoublemcnt  de  ses  douleurs  fronto-parietales  habituelles.  Elle  passa 
toutela  nuit  k  se  plaindre.  Lelendemin  25  juillet,  les  vo;nissements 
et  la  cdphalee  se  compliquerent  de  vertiges  :  elle  fit  m£me  une  chute 
en  cherchant  a  quitter  son  lit.  Temperature  axillaire  38°. 

26  juillet.  Continuation  des  mdmes  symptdmes  dans  la  nuit  du 
26  au  27,  ddlire  £  haute  voix  accompagne  d’une  grande  agitation. 

Le  lundi  27,  l’agitation  cesse  pour  faire  place  au  coma.  Tempe¬ 
rature  37°. 

C’est  ce  jour-lk  seulement,  deux  jours  pleins,  par  consequent,  aprfcs 
le  debut  de  ces  accidents,  que  je  suis  informe  de  l’etat  grave  de  la 
malade.  Je  ne  puis  me  rendre  cliez  elle  qu’&  quatre  heure3  de  l’apr^s- 
midi,  aprfcs  ma  consultation.  Je  la  trouve  dans  l’etat  suivant  :  coma 
complet,  la  malade  ne  r£pond  pas  aux  questions.  Temperature  37°; 
pouls  regulier  :  68.  Les  inembres  se  d6piacent  quand  oh  les  pince. 
II  n’y  a  done  pas  d’apparence  de  modification  de  la  sensibility  ni  de 
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la  motility.  Je  ne  constate  ni  strabisme,  ni  modification  pupillaire. 
En  presence  de  cet  ensemble  de  symptdmes,  il  ne  me  paralt  pas 
douteux  q  e  la  tnalade  ne  soit  atteinte  d’un  abces  enc6phalique,  dont 
le  siege  precis  (lobe  sphenoidal  ou  cervelet)  ne  pourra  fitre  deter¬ 
mine  qu’apres  ouverture  des  cavites  de  Toreille  moyenne  et  consta- 
tation  de  la  topographic  des  lesions  osseuses  et  examen  de  la  face 
externe  de  la  dure-m£re.  Je  communique  mon  diagnostic  h  mon , 
confrere  le  Dr  M...  et  je  lui  fais  part  de  mon  intention  de  procSder 
a  I’ouverture  du  crane  le  jour  mgme,  h  huit  heures  et  demie  du  soir. 

II  m'etait  impossible,  en  effet,  de  choisir  une  autre  heure,  puisque 
j’avais  k  prevenir  mes  aides  habituels  et  a  revoir  k  Nogent-?ur-Marne 
une  jeune  fille  que  j’avais  preeminent  operee  peu  de  jours  aupara- 
vant  d’un  abces du  lobe  sphenoidal,  etaupr^s  de  laquelle  ma  presence 
etait  urgente. 

Quand  je  me  retrouvai,  le  soir,  a  l’heu.re  convenue,  pres  de  la  ma- 
lade  avec  mon  ami,  le  Dr  Bresson,  tout  etait  prfet  pour  l'intervention 
et  M.  Vaast,  mon  electricien,  avait  dispose,  au  niveau  de  la  suspension 
de  la  salle  a  inansrer  oh  devait  avoir  lieu  l’operation,  un  eclairage 
electrique  qui  pouvait  durer  toute  la  nuit.  Malheureusement  la  situa-, 
tion  s’etait  aggravee.  Le  pouts  etait  toujours  lent  (60),  fort  et  r6gulier, 
mais  le  teint  etait  d’une  pdleur.livide  et  dejh  un  rale,  tracheal  se  fai- 
sait  entendre.  Les  membres  se  deplagaient  toujours  quand  on  les 
pingait.  Je  ne  dissimulai  pas  au  Dr  M...  les  chances  minimes  de 
salut  que  pouvait  offrir  l’operation  faite  aussi  tardivement,  mais 
puisque  la  malade  etait  irrevogablement  perdue,  si  on  laissait  les 
choses .  suivre  leur  cours,  j’insistai.  pour  que  I’operation  eut  lieu  et 
le  Dr  Bresson  me  soutinttres  energiquement.  Mon  honorable  confrere 
quideja.h  quatre  heures  de  l’aprfeo-midi,  avait  oppose  une  grande  re¬ 
sistance  h  mes  premieres  propositions,  se  montra  cette  foissi  oppose 
h  mes  intentions  que  je  crus  devoir  ceder. 

J’eprouvai  dans  cette  circonstance  un  douloureux  regret  de  n’avoir 
pu  tenter  de  sauver  ma  malade  par  une  operation  queje  venais  de 
pratiquer  deux  fois  dans  l’espace  de  quelques  semsines,  et  qui,  sur 
la  seconde  de  mes  malades,  avait  6te  suivie  d’une  veritable  resurrec¬ 
tion.  Mon  regret  se  compliquait  de  la  crainte  penible  qu’un  fait  aussi 
instructs  fut  perdu  pour  la  science.  Aussi,  en  quittant  le  Dr  M... 
emportai-je  sa  promesse  (promesse  qu’il  me  confirma  formellement 
le  lendemain)  qu’en  cas  de  d6ces  de  s’a  domestique,  il  m’autoriserait 
k  pratiquer  sur  son  cadavre  l’operation  projetee,  et  me  mettrait 
ainsih  meme  delui  fournir  du  mSme  coup  la  confirmation  de  mon 
diagnostic  et  la  justification  de  l’intervenlion  que  j’avais  proposee. 

Le  29  juillet.jour  du  deces,  apres  avoir  rempli  moi-meme  toutes 
les  formalites  exigees  par  la  police  pour  I’autopsie,  j’allai  trouver 
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mon  honorable  confrere  pour  lui  rappeler  sa  promesse.  A  ma  grande 
stupefaction  il  se  d6roba,  alleguant  la  temperature  61ev6e  que  nous 
subissions  el  qui  pouvait  faire  de  recherches  cadaveriques  une  cause 
d’infection  pour  sa  ruaison  et  aussi  la  gfine  que  1’autopsie  pourrait 
apporter  A  l’accomplissement  de  la  cer^monie  religieuse.  En  vain  je 
repr6sentai  a  mon  confrere  qu’il  s’agissail,  dans  l’espfece,  non  d’une 
autopsie,  au  sens  du  mot,  mais  d’une  repetition  sur  le  cadavre  de 
l’operation  projetee  dont  la  dur6e  n’excfederuit  pas  un  quart  d’heure. 
J’ajoutai  qu’en  me  refusant  cette  autorisatioa  que  je  r6clamais  de 
lui  comme  ma  seule  recompense  pour  mes  soins  prolongs  a  sa 
domestique,  il  frustrait  la  science  d’un  cas  £minemment  instructif 
dont  la  connaissance  pouvait  avoir  une  grande  importance  pour  le 
salut  d’autres  malades  dans  l’avenir. 

LeDr  M...  resta  sourd  a  tousmes  arguments. N’insistons  pas. 

REFLEXIONS. 

Tout  tronque  que  soit  ce  fait  clinique,  puisqu’il  lui  manque 
le  contr61e  de  1’autopsie  et  de  l’intervention  chirurgicale,  je 
pense  qu’il  n’est  pas  neanmoins  sans  enseignements. 

Nous  y  voyons  d’abord  un  nouvel  exemple  de  la  predilection 
de  la  mastoi'dite  dite  de  Bezold  pour  la  seconde  moitie  de  la 
vie,  c’est-a- dire  pour  1  age  auquel  se  trouve  constitue  l’etat 
lacunaire  du  tissu  osseux  de  l’apophyse  favorable  a  l’infiltra- 
tion  du  pus  jusqu’au  voisinage  de  sa  pointe. 

Nous  y  trouvons,  d’autre  part,  un  nouveau  specimen  de  la 
frequente  coincidence,  signalee  dans  mon  travail  anterieur, 
de  cette  forme  de  mastoidite  avec  de  grosses  complications 
intra-craniennes. 

Il  me  parait  absolument  hors  de  doute  qu’il  se  soit  agi  ici 
d’un  abces  encephalique  :  cette  longue  et  insidieuse  periode 
prodromique  marquee  seulement  par  de  vagues  douleurs  de 
t6te  et  un  malaise  general,  puis  cette  recrudescence  brusque 
de  la  cephalalgie,  compliquee  de  vertiges  et  de  vomissements 
bilieux  aboutissant  rapidement  a  un  coma  sans  fievreetavec 
un  ralentissement  marque  du  pouls,  tout  cela  esl  absolument 
caracteristique  de  la  lesion  en  question.  Seulle  siege  de  la  col¬ 
lection  purulente  etait  douteux  ;  mais  il  eht  ete  probablement 
facile  a  determiner,  ainsi  que  je  l’ai  dit  plus  haut,  au  cours  de 
l’evidement  petro-mastoidien  qui,  dans  ma  pensee,  devait 
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preceder  l’ouverture  de  la  cavite  cranienne  et  qui  m’eut  vrai- 
semblablement  revelq  des  lesions  sous-dure-meriennes,  les- 
quelles  m’eussent  servi  de  guide  dans  la  phase  terminale  de 
Rion  intervention. 

Dans  ce  eas.  la  periode  prodromique  dans  1’evolution  Clini¬ 
que  de  l'abcks  cerebral  fut  bien  la  plus  longue  et  la  plus  insi- 
dieuse  qu’il  m’ait  ete  donne  d’ observer. 

Pendant les  deux mois qui prec6d6rent  samort,  la  malade’ne 
cessa,  en  effet,  d’accuser  desdouleurs  vaguesdanslamoitie  gau¬ 
che  de  la  t6te,  malgre  rouverture  large  de  son  antre  mastoidien 
excluant  completementThypothese  d’une  retention  purulente 
dans  cette  cavite  osseuse.  En  outre,  au  lieude  beneficier  fran- 
chement  de  mon  intervention,  au  point  de  vue  de  son  etat  ge¬ 
neral,  elle  resta  sans  forces,  sans  appetit,  sans  entrain,  jus- 
qu’au  jour  ou  eclaterent  les  accidents  terminaux. 

G'est  la  un  nouvel  exempledesdifficultes  toutesparticulieres 
du  diagnostic  de  l’abces  cerebral  pendant  sa  periode  de  for¬ 
mation.  Tirons-en  cette  conclusion  pratique,  que  tout  sym- 
t6me  anormal,  toute  persistance  de  cephalalgie,  de  denutrition 
ou  d’atfaiblissement  ctiez  un  malade  auquel  on  a  pratique 
l’ouverture  large  et  le  curettage,  d’une  cavite  osseuse  suppu- 
rant  au  voisinage  de  la  cavite  cranienne  (qu’il  s’agisse  du  sinus 
frontal  ou  de  l’oreille  moyenne),  doit  eveiller  dans  l’esprit  du 
medecin  le  soupcon  d’un  abces  encephalique,  en  sorte  qu’il 
puisse  etre  tout  pret  a  intervenir,  le  jour  ou  apparaitront  les 
manifestations  non  douteuses  des  accidents  ultimes;  car,  ce 
jour-la ,  il  ny  a  pas  un  jour ,  pas  une  heure  a  perdre  pour  I'inlsr- 
vention. 


Ill 


TRAITEMENT  DE  LA  MYCOSE  LEPTOTHRIX1QUE 

PAR  LE  PERCHLORURE  DE  FER 
Par  le  D*  COLIN 

(Communication  a  la  Soci6t6  de  Laryngologie  de  Paris, 
stance  du  10  juillet  1896.) 

On  sait  combien  les  nombreux  traitements  essayes  contre  la 
mycose  leptothrixique  ont  ete  jusqu’a  present  peu  efficaees, 
depuis  les  badigeonnages  de  solution  d’iode,  de  chlorure  de 
zinc,  de  nitrate  d’ argent,  etc.,  jusqu’aux  cauterisations  au  gal- 
vanocautere.  Les  meilleurs  resultats  avaient  ete  donnes  par 
1’arrachement  aussi  eomplet  que  possible  des  touffes  de  lepto- 
thrix  suivi  de  badigeonnages  iodes.  Et  encore  fallait-il  plu- 
sieurs  mois  pour  arriver  a  une  guerison  souvent  incertaine. 

Je  viens  d’experimenter  le  perchlorure  de  fer  en  applica¬ 
tions  locales.  Le  resultat  a  ete  excellent. 

Voici  cette  observation  : 

Au  mois  de  fevrier  dernier, un  confrere  me  fit  appeler  au'pres 
de  MIle  H...,  agee  de  22  ans,  qui  presentait  une  angine  d'une 
forme  qu'il  ne  connaissait  pas.  Je  trouvai  la  malade  dans  un 
mauvais  etat  general.  Depuis  plusieurs  mois  elle  avait  eu 
diverses  manifestations  infectieuses  :  arthrite  du  poigriet  qui 
evolua  comme  une  arthrite  blenriorrhagique,  bien  qu’il  semble 
n’y  avoir  jamais  eu  ni  urethrite,  ni  vaginite;  periostite  non  sup- 
puree  d’une  c6te,  du  tibia  ;  amygdalites  frequentes,  etc.  Depuis 
sa  derntere  angine,  elle  se  plaint  de  la  gorge.  Ge  qu'elle  accuse 
n’est  pas  une  douleur  vraie,  mais  plutot  une  gene,  un  cliatouil- 
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lement,  une  sensation  de  corps  etranger  qui  la  fait  tousser  et 
racier  constamment. 

Les  amygdales,  la  paroi  posterieure  du  pharynx  et  du  naso¬ 
pharynx,  la  base  de  la  langue  sont  couvertes  de  vegetations  de 
leptothrix  dont  un  grand  nombre,  surtout  celles  de  la  base  | 
de  la  langue,  ont  plusieurs  millimetres  de  longueur.  Certaines  r 
vont  jusqu’au  contact  del’epiglotte  qu’elles  irritent.Les  cryptes  '?> 
tonsillaires  tres  dilatees  sont  remplies  de  leptothrix  et  d’amas  | 
caseeux  que  I’on  fait  sortir  facilement  en  pressant  sur  les  amyg-  "1 
dales  au  moyen  d’un  tampon  de  coton.  Apres  avoir  vide  les  | 
cryptes  de  tout  leur  contenu  non  adherent  a  la  muqueuse,  les  ^ 
touffes  de  leptothrix  apparaissent  comme  autant  de  petites 
cretes  de  coq. 

Pendant  quelques  semaines  je  traitai  la  malade  suivant  notre  : 
methode  ordinaire,  c’est-a-dire  par  des  applications  d’iode 
apres  arrachement  souvent  tres  difficile  des  leptothrix.  Mais  , 
les  voyant  se  reproduire  constamment,  je  me  decidai  a  expe- 
rimenter  de  nouveaux  topiques  et  je  recourus  tout  d'abord  au 
perchlorure  de  fer. 

Je  me  servis  de  la  solution  officinale  qui  renferme  26  de  ,.| 
chlorure  ferrique  et  74  d’eau.  Avec  un  tampon  de  coton  im¬ 
bibe  de  cette  solution  je  badigeonnai  les  parties  atteintes.  Je  y 
vis  presque  instantanement  tous  les  points  leptothrixiques  s’im- 
pregnerdu  liquide  et  prendre  d’abord  sateinte  jaune,  puis  de-  A 
■venir  marron  fonce,  la  muqueuse  conservant  sa  teinte  normale.  ^ 

Deux  jours  apres,  lorsque  je  revis  la  malade,  les  touffes  de 
leptothrix  etaient  d’un  noir  franc.  Au  stylet  je  les  trouve 
d’une  consistance  dure  et,  avec  les  pinces  nasales,  je  puis  les 
arracher  une  a  une  sans  difficulty.  Je  remarque  que  le  per¬ 
chlorure  de  fer  a  penetre  tres  profondement  dans  ces  vegeta¬ 
tions,  l’extremite  seule  de  leur  racine  est  restee  jaune:  elle 
est  effilee  et,  regardee  a  la  loupe,  on  n'y  voit  pas  de  cassure. 

II  semble  done  qu’on  fait  arrachee  tout  entiere.  Pendant  trois 
semaines,  je  recommencai  tous  les  deux  jours  ce  pansement  et 
les  points  de  leptothrix  disparurent.  A  la  base  de  la  langue, 
sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  c’est-a-dire  partout  ou 
elles  s’implantaient  sur  la  muqueuse  lisse,  les  vegetations 
disparurent  apres  trois  ou  quatre  pansements,sans  que  j’aie  eu 
besoin  de  les  arracher.  Les  touffes  qui  resist6rent  le  plus  long- 
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temps  furent  celles  qui  etaient  logees  dans  la  profondeur  des 
cryptes,  et  cela  se  concoit,  etant  donnee  la  difficulty  que  l’on 
rencontre  a  y  porter  le  to  pique. 

Depuis  un  mois  et  demi,  jene  voisla  malade  qu’une  foispar 
semaine.  II  luireste  del'amygdalitelacunaire,  mais  les  cryptes 
se  vident  facilement  et  il  n’y  a  plus  de  leptothrix. 
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DERMATOSES  DE  LA  FACE  ET  LESIONS  DES  FOSSES  NASALES 

Par  M.  le  Dr  P.  LACROIX 

(Communication  a  la  Soci6t6  de  Laryngologie  de  Paris, 
stance  du  10  juillet  1896.) 

L’etiologie  et  lapathogenie  des  affections  cutanees  de  la  face 
forment  un  des  chapitres  les  plus  diffus  de  leur  histoire.  Les 
causes  qui  font  naitre  et  entretiennent  ces  dermatoses  sont 
d’ailleurs  multiples  et  diverses,  et  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  saisir  le  lien  qui  les  rattache.  A  cote  de  causes  d’ordre  ge¬ 
neral  il  en  est  d’ordre  purement  local,  et,  a  ce  point  de  vue, 
l’influence  des  fosses  nasales  sur  la  couperose,  l’acne,  l’eczema 
facial,  n’est  encore  ni  assez  admise,  ni  assez  eclaircie.  * 

Chez  certains  malades  on  peut  voir  l’erythSme  ou  l’eczema 
partir  des  narines  et  envahir  la  peau  dunez  pour  gagner  par 
cette  voie  les  joues  et  la  totalite  du  visage.  Dans  bien  des  cas 
egalement,  le  streptocoque  s’inocule  au  niveau  de  fissures  du 
vestibule,  et  l’observation  clinique  montre  le  r61e  important 
joue  par  le  nez  dans  la  genese  des  erysipeles  a  repetition. 

Les  auteurs  ont  signale,  a  la  levre  superieure,  la  production 
de  sycosis  par  les  secretions  &cres  venues  de  la  nituitaire  en- 
flammee.  Le  Dr  Marchand1,  dans  sa  these  inaugurale,  etablit 
judicieusement  les  rapports  entre  l’eczema  recidivant  de  la 
moustache  (Besnier),  d’une  parties  rhinites,  polypes  muqueux, 
suppurations  des  sinus,  de  l’autre  :  l’ecoulement  irritant  se 
repand  sur  la  levre,  engendre  un  petit  placard  rouge  qui 
s’etend  et  gagne  peu  a  peu. 

Dans  ces  differentes  cir Constances,  il  y  a  propagation  d’une 
maladie  de  la  pituitaire  ou  des  narines  a  la  peau,  et  l’on  peut 
suivre  pas  a  pas  le  chemin  parcouru  de  l’une  a  l’autre. 

Je  desire  attirer  l’attention  sur  un  groupe  de  faits  un  peu 

1.  —  Thfese  de  Paris,  1892. 
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differents  des  precedents,  je  veux  dire  le  role  provocateur  joue 
sans  propagation  directe  par  nombre  d’etats  pathologiques 
des  cavites  nasales. 

«  Les  rhinopathies  chroniques,  ecrit  Brocq  dans  son  Traite 
des  maladies  de  la  peau,  predisposent  &  la  couperose  comme 
elles  predisposent  a  l’acne  simple.  » 

Dans  cet  ordre  d’idees,  Arnozan1 2  avait  deja  reconnu  cer- 
taines  «  relations  entre  les  affections  cutanees  du  nez  et  les 
affections  profondes  des  fosses  nasales  » . 

Lichtwitz  rapporte  les  cas  suivants  :  «  Chez  un  de  nos  ma- 
lades,  dit-il,  uneseborrhee  huileuse  du  front  disparut  pendant 
le  traitement  de  ses  sinusites  multiples., Dans  cinq  cas,  un  acne 
rosace  du  nez  et  des  joues  fut  ameliore  par  le  traitement  des 
empyemes  maxillaires.  » 

Nos  trois  observations  personnelles  ont  trait  toutes  trois  a 
des  obstructions  et  stenoses  du  nez,  de  natures  diverses. 

Observation  I.  —  Mm®  X...,  trente-sept  ans,  se  plaint  de  gSne  ac- 
centuee  de  la  respiration  nasale  apparue  et  d6velopp6e  progressive- 
ment,  depuis  plusieurs  mois.  Elle  mouche  beaucoup  et  s’enrbume  tr6s 
facilement. 

L’examen  rhinoscopique  r6v61e,  des  deux  c6t6s,  des  polypes  mu- 
queux  abondants  et  volumineux,  et  des  cornets  trfcs  hypertrophies. 

A  un  autre  point  de  vue,  cette  maladea  remarqudl’apparition  d’une 
rougeur  des  pommettes  qui  s’est  etendue  et  a  augments  peu  k  peu 
au  point  qu’elle  se  fit  soigner  a l’hdpital  Saint-Louis,  assez irreguliere- 
mentil  est  vrai.  Lorsqu’elle  vint  nous  voir  elle  avait  cesse  tout  traite¬ 
ment,  et  presentait  sur  la  face  de  larges  surfaces  de  couperose  avec 
gros  vaisseaux  variqueux  et  quelques  points  d’acn£. 

Les  polypes  furent  extraits,  les  cavites  nasales  redevinrent  libres 
et  nous  fhmes  frapp£,  en  revoyant  la  malade  un  mois  apres,  de  trou- 
ver  sa  couperose  affaissee,  m^connaissable,  la  teinte  violacee  ayant 
disparu  pour  faire  place  auneleg&re  rougeur,  les  dilatations  vasculaires 
A  peine  visibles. 

Cette  amelioration,  nous  pourrions  presque  dire  cette  guerison, 
s’est  d’autant  mieux  fix£e  dans  notre  esprit  que  nous  n’avons  pas  cher- 
cbe.i  la  provoquer. 

1.  —  Association  pour  l’Avanc.  des  sciences.  Toulouse,  1887.  Compte 
rendu,  2®  partie,  page  801. 

2.  —  Ann.  des  maladies  de  l’oreilleet  du  larynx.  F6vrier  1896. 
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Observation  II.  —  M.  X...,  trente-cinq  ans,  nous  est  adress6  par 
rlotre  confrere  le  Dr  Jeanne  (de  Meulan)  pour  une  obstruction  nasale 
ancienne  et  diff^rents  troubles.  La  stenose  est  considerable,  le  malade 
ne  respirant  jamais  pour  ainsi  dire  par  le  nez. 

La  rhinoscopie  nous  montre  une  phiiade  de  causes:  6peron  de  la 
cloison,  polypes  muqueux  et, hypertrophies  polypoides  des  cornets, 
enfm  vegetations  adeno'ides  du  volume  d’une  olive  dans  le  oavum. 
Pas  de  sinusite. 

Sur  la  face  (joues,  nez,  front), placards  rouge  vif  devenant  cramoisi 
-apr£s  le  repas,  accompagnes  d’une  desquamation  fine. 

Nous  proc6dons  &  l’ex^r^se  successive  des  lesions  sus-mentionn£es, 
soit  deux  mois  de  traitement  environ. 

L’ecz6ma  de  la  face  qui  existait  depuis  longtemps  est  tr£s  am6- 
liore.  Les  plaques  sont  rose  p&le  et  leurs  limites  se  perdent  dans 
la  peau  saine.  Elies  augmentent  encore  aux  repas,  mais  sans  souffrir 
de  comparaison  avecl'etat  anterieur. 

Comme  obs.  Ill,  je  signalerai  un  jeune  enfant  adenoid) en  type, 
&  joues  totalement  rouge  violac6.  Quinze  jours  apr£s  l’ablation  de 
ses  tumeurs  la  peau  est  devenue  rose. 

En  somme,  nous  avons  rapporte  trois  observations  dans  les- 
quelles  le  traitement  de  differentes  obstructions  assez  consi¬ 
derables  du  nez  a  entraine  a  lui  seul  une  amelioration  nette, 
parfois  eclatante  d’une  dermatose  (couperose,  eczema)  de  voi- 
sinage.  Chez  nos  trois  malades  ce  sont  les  fluxions,  les 
congestions,  la  circulation,  en  un  mot,  de  la  peau  qui  ont  ete 
modifies,  et  c’est  a  cela  que  nous  attribuons  le  resultat 
favorable  du  traitement. 

II  estbien  evident  que  les  affections  nasal es  que  nous  venons 
de  signaler  sont  impuissantes  a  creer  1’ eczema  de  la  face,  ou 
l’acne,  6u  la  couperose,  et  nous  n’avons  pas  voulu  dire  qu’on 
puisse  guerir  ces  dernieres  simplement  en  guerissant  le  nez. 

Ces  dermatoses  relevent  de  causes  generales,  plus  difliciles 
a  atteindre.  Toutefois,  si  elles  ne  sont  pas  creees  par  la  lesion 
nasale,  elles  sont,  dans  certains  cas,  aggravees  par  celle-ci  et 
il  est  bon,  a  tous  points  de  vue,  d’en  tenir  compte. 

Comment  agissent  ces  rhinopathies  et  par  quel  mbcanisme 
se  produit  l’amelioration  de  la  dermatose  concomitante  ?  Cette 
dfction  est  certaicement  complexe,  a  la  fois  modificatrice  et 
vasculaire,  surtout  vasculaire. 

Le  retablissement  de  la  respiration  par  le  nez  redonne,  on 
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le  comprend,  a  l’innervation  et  a  la  circulation  de  cet  organe, 
une  vitalite  toute  particuli&re  qui  se  repercute  sur  la  peau  de 
la  face,  dont  le  systSme neuro-vasculaire  a  les  memes  racines. 

Le  role  des  fosses  nasales  est  analogue,  egalement,  aux 
autres  causes  occasionnelles  de  l’eczema  et  de  la  couperose, 
comme  les  maladies  urethrales  et  uterines,  les  digestions 
difficiles  qui  provoquent  si  facilement  des  pousseos  conges- 
tives  au  visage,  Elies  meritent  comme  ces  dernieres  une 
place  dans  les  indications  therapeutiques. 


L'EAU  OXYGEN^  EN  OTO-RHINOLOGIE 

SON  ROLE  hSMOSTATIQUE  ET  AN  TI  SEPTIQUE1 
Par  le  Dr  Georges  GELLdfi. 


L’eau  oxygenee  ou  peroxyde  d’hydrogene,  decouverte  par 
THfiNARD  en  1818,  n’est  pas  un  agent  nouveau  venu  dans 
l’arsenal  therapeutique.  En  1830,  Dumas  l’applique  a  l’indus- 
trie,  mais  il  faut  cependant  attendre  les  travaux  de  Baldy 
(1882-1883)  pour  la  voir  essayer,  et  avecbonheur,  dansle  pan- 
sement  des  plaies. 

II  est  curieux  de  rappeler  comment  Baldy  fut  amene  a  soup- 
<jonner  le  r61e  antiputridedel’eau  oxygenee.  G’est  dans  le  cours 
d’experiences  ayant  pour  but  d’obtenir  une  eau  irreprochable 
et  d’un  prix  de  revient  pas  trop  considerable  que,  vers  la  fin 
d’aotit  1881,  il  fut  frappe,  en  versant  une  petite  quantite  d’eau 
oxygenee  mal  preparee  dans  un  seau  d’eau  putride,  de  voir 
l’odeur  nauseabonde  disparaitre  presque  instantanement.  Une 
m^me  quantite  d’eau  oxygenee  mise  dans  6  a  800  grammes  de 
lait,  tenu  a  une  temperature  de  25  degres,  lui  permit  de  gar- 
der  ce  lait  pendant  quatre  jours  sans  fermentation.  Le  coagu- 
lum  se  forma  vers  le  quatrieme  jour  et  son  gout  n’avait  rien 
de  desagreable.  Il  multiplia,  d6s  lors,  les  experiences,  et  les 
phenomenes  observes,  les  resultats  heureux  ne  lui  laissferent 
plus  aucun  doute  sur  les  qualites  antiputrides  de  l’eau  oxyge¬ 
nee. 

Rappelons  que  deja  Laugier  (1862),  Jules  Guerin,  Demar- 
quay,  a  des  titres  divers,  avaient  reconnu  et  signale  l’action 
excitante  de  l’oxygene. 

1.  —  Communication  faite  au  Congrfcs  de  la'Soci6t6  Frangaiee  d’Otologie, 
de  Laryngologie  el  de  Rhinologie,  le  7  mai  1896. 
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L’eau  oxygenee  de  Baldy  fut  essayee  dans  divers  services 
chirurgicaux  des  hopitaux  de  Paris,  partout  avec  succ&s,  et 
pourtant  peu  k  peu  l’emploi  de  cet  agent  se  faisait  plus  rare  et 
ies  travaux  sur  ce  sujet,  nombreux  au  debut,  sont  complbte- 
ment  delaisses  a  partir  de  1886. 

Baldy  terminait  son  travail  par  ces  mots  : 

«  Je  ne  peux  done  qu’ engager  medecins  et  chirurgiens  a  expe¬ 
rimenter  ce  nouveau  produit,  eminemment  frangais,  afin  que 
ses  applications,  ses  perfectionnements  ne  semblent  pas, 
comme  tant  d’autres,  nous  venir  del’etranger.  »  Malheureuse- 
ment,  l’appel  de  Baldy  resta  sans  echo,  et  e’est  k  l’etranger 
que  l’etude  de  l’eau  oxygenee  fut  reprise  ces  temps  derniers. 
Mais  ce  n’est  plus  alors  pour  son  role  excitant  et  son  action 
antiseptique  qu’on  l’emploie  5,  nouveau  ;  e’est  surtout  pour  sa 
precieuse  qualite  hemostatique,qui  en  fait  pour  nous,  rhinolo- 
gistes,  l’hemostatique  de  choix. 

C’est  a  la  suite  d’un  voyage  en  Autriche  que  notre  maitre, 
M.  Lermoyez,  rapporta  l’eau  oxygenee  a  sa  clinique.  C’est 
lui  qui  nous  inspira  cette  etude  et  nous  permit  de  la  mener  a 
bien,  en  nous  autorisant  a  puiser  largement  parmi  les  nom- 
breux  materiaux  de  la  clinique.  Nous  ne  saurions  trop  l’en 
remercier  ici. 

Depuis  bienlot  uneannee  que  nous  employons  presque  jour- 
nellement  cet  agent,  nous  avons  pu,  au  cours  de  plus  de  cinq 
cents  applications,  nous  rendre  comptede  son efficacite  comme 
h£mostatique  et  comme  antiseptique  et  c’est  ce  qui  nous  a 
pousse  a  en  vulgariser  l’emploi  parmi  nos  confreres  oto-rhino- 
logistes.  C’est  le  but  de  ce  travail. 


I.  —  Qu’est-ce  que  l’eau  oxyg£n£e  ? 

L’eau  oxygenee,  H2  O2  ,  peroxyde  ou  bioxyde  d’hydrog&ne, 
existe  dans  la  nature ;  H.  Struve  et  E.  Schoene  1’ont  trouvee 
dans  la  pluie,  la  gr61e,  la  neige.  A  l’etat  pur,  c’est  un  liquide 
incolore,  de  consistance  sirupeuse,  d’une  saveur  metallique  et 
qui,  applique  sur  la  langue,  provoque  un  epaississement  de  la 
salive  en  meme  temps  qu’il  blanchit  lamuqueuse  eny  produi- 
sant  des  picotements. 
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Au  contact  de  l’air,  l’eau  oxygenee  se  conserve  difficilement 
et  d’autant  moins  qu’elle  est  plus  concentree.  L’eau  saturee 
se  decompose  ,deja  a  20°,  tandisque  celle  qui  ne  renferme  que 
sept  a  huit  fois  son  volume  d’oxygene  peut  resister  a  une 
temperature  de  50° ;  la  decomposition  a  lieu  instantanement 
a  100°.  Cette  decomposition  est  facilitee  par  la  presence  des 
bases  et  entravee,  au  contraire,  par  celle  des  acides.  C’est 
pourquoi  les  solutions  d’eau  oxygenee  a  douze  volumes  et  a 
vingt  volumes  que  l’on  trouve  dans  le  commerce  sont  toujours 
plus  ou  moins  acides. 

L’eau  oxygenee  donne  lieu  a  deux  types  de  reactions  bien 
caracterisees  :  1°  reactions  ou  elle  oxyde  les  autres  corps; 
2°  reactions  ou  les  corps  avec  lesquels  elle  est  mise  au  contact 
perdent  de  l’oxygene  en  m£me  temps  qu’elle. 

C’est  grace  a  ce  second  type  qu’elle  offre  les  proprietes 
physiologiques  qui  Font  fait  introduire  dans  la  therapeutique. 

Avec  l’acide  chromique,  on  voit  m6me  se  produire  les  deux 
types  de  reactions,  et  c’est  de  cette  propriete  qu’on  se  sert  pour 
decouvrir  dans  une  liqueur  des  traces  de  bioxyde  d’hydrogene.. 

Nous  ne  dirons  rien  de  sa  preparation  qui  interesse  plut6t 
le  chimiste  que  le  medecin.  Nous  rappellerons  seulement  que 
pour  l’usage  therapeutique,  l’eau  oxygenee  doit  etre  aussi 
pure  que  possible  et  que  dans  divers  echantillons  du  commerce, 
Baldy  a  pu  deceler  la  presence  de  quantite  notable  d’arsenic. 

*  * 

II.  —  L’eau  oxyg£n£e  est  antiseptique. 

D6s  la  decouverte  de  ce  produit,  Guyton  de  Morveau  avail 
deja  signale  la  valeur  de  l’eau  oxygenee  comme  antimiasmati- 
que  et  antifermentescible,  mais  cene  fut  qu’une  simple  consta- 
tation,  et  le  produit  retomba  dans  l’oubli. 

Cette  etude  fut  reprise  et  serieusement  cette  fois  par  leDoc- 
teur  Baldy  des  1881,  et  ses  recherches  furent  consignees  dans 
un  travail  d’ ensemble,  en  1883.  BSchamp  (de  Lille),  en  1881, 
signale  les  proprietes  antivirulentes  de  l’eau  oxygenee  et  dans 
une  communication  a  l’Academie  des  sciences,  en  mai  1882, 
Paul  Bert  et  Regnard  montrent  qu’elle  arrete  la  fermenta¬ 
tion  de  la  levure  de  bi&re. 
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Ces  m6mes  auteurs  prouvent  quo  l’eau  oxygenee  est  suscep¬ 
tible  d’emp6cher  le  devejoppement  des  ferments  figures,  des 
bacteries  putrides,  infectieuses  ou  non. 

Nocart  (d’Alfort)  et  Mollereau (Acad,  de med.,  2  janv.  1883) 
ontmontre,d’autre  part,  que  l’eau  oxygenee  attenue  la  virulence 
du  charbon  symptomatique  et  que  le  degre  de  l’abaissement 
de  la  virulence  est  proportionnel  a  la  duree  du  contact. 

Damaschino  fait  voir  qu’elle  tue  le  champignon  du  muguet, 
Yoidium  albicans. 

Enfm  Miquel  place  l’eau  oxygenee  parmi  les  substances 
eminemment  antiseptiques  avant  le  sublime  lui-m6me. 

Nous  pouvons  done  accepter  l’eau  oxygenee  comme  antisep- 
tique  de  choix ;  mais  est-elle  d’un  maniement  facile,  est-elle 
inoffensive  pour  le  malade  ? 

* 

*  * 

III.  —  L’eau  oxyg£n£e  n’est  pas  toxique. 

La  question  de  la  toxicite  de  l’eau  oxygenee  a  ete  abordee 
des  1885  &  la  Societe  de  biologie.  Si  nous  resumons  la  discus¬ 
sion  qui  eut  lieu,  a  ce  sujet  entre  Paul  Bert,  d’un  c6te, 
Laborde  et  Quinquaud,  de  l’autre,  nous  voyons  que,  toutau 
moins  pour  ce  qui  est  de  nous  et  de  l’emploi  que  nous  voulons 
faire  de  I’eau  oxygenee,  nous  pouvons  hardimentla  considerer 
comme  non  toxique  quelle  que  soit,  au  reste,  celle  des  deux 
opinions  soutenues  par  les  auteurs  que  nous  adoptions. 

En  effet,  partant  de  cette  idee  que  l’oxygene  pur,  au  contact 
des  elements  organiques,  des  matures  albuminoides  et  des 
proto-organismes,  exerce  une  action  destructive  immediate  et 
certaine  ;  qu’il  constitue,  en  consequence,  le  plus  puissant  etle 
plus  sur  microbicide,  Laborde  et  Quinquaud  se  sont  demande 
s’il  ne  serait  pas  possible  d’utiliser  l’eau  oygenee  rapi- 
dement  introduce  dans  l’organisme,  de  facon  a  detruire  les 
germes  animes  de  certaines  maladies  infectieuses  rapide- 
ment  mortelles. 

L’injection  intra-veineuse  s’offrait  comme  le  procede  le  plus 
rationnel  etle  mieuxapproprie  en  cette  circonstance  ;  car  l’eau 
oxygenee  n’est  pas  plutot  mise  au  contact  d’un  tissu  ou  d’un 
liquide  organique,  que  l’oxy gene  se  degage  et  opere  instanta- 
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nementson  action.  Administree  par  l’estomac,  ellene  depasse 
pas  la  limite  de  cet  organe  ;  injectee  sous  la  peau,  elle  produit 
sur-le-champ  plus  ou  moins  localement  un  gonflement  emphy- 
semateux,  done  il  ne  restait  que  l’injection  intra-veineuse  & 
utiliser.  Des  nombreuses  experiences  entreprises  par  Laborde 
et  Quinquaudet  consignees  dans  un  memoir  e  de  la  Societe  de 
biologie,  18  septembre  1885  {Etude  experimental  sur  les  effets 
physiologiques  de  Veau  oxygenee  en  injections  intra-veineuses  et 
son  action  sur  le  sang),  ces  auteurs  concluent  que  l’on  peat  in- 
troduire  dans  le  systeme  circulatoire  une  quantite  relative- 
ment  considerable  d’eau  oxygenee  pure  sans  provoquer  d’ acci¬ 
dent  notable. 

Le  sommeil,  un  certain  degre  d'anesthesie  generalisee,  le 
ralentissement  et  la  regularisation  des  battements  cardiaques 
et  des  mouvements  respiratoires,  l’abaissement  de  la  tempera¬ 
ture  generale,  sont  les  effets  habituels  de  1’indroduction  dans 
les  veines  d’une  quantite  moyenne  d’eau  oxygenee  pouvant 
€tre  evaluee  de  500  a  1,000  c.c.,  ou  un  litre  d’oxygbne. 

La  mort,  &  la  dose  toxique,  se  produit  par  arr6t  respiratoire 
primitif;  et  le  processus  asphyxique  qui  constitue  le  mecanisme 
de  la  mort,  ainsi  que  l’annoncent  les  lesions  organiques  cons- 
tatees  k  l’autopsie,  parait  tenir  aux  alterations  du  sang. 

Ces  alterations  consistent  surtout  dans  la  destruction  de 
l’hemoglobine  et  la  formation  d’hematine  ;  elles  se  reparent 
facilement  et  rapidement  quand  l’animal  n’a  pas  ete  soumis  a 
une  dose  mortelle. 

Les  gaz  du  sang  GO2  et  0,  subissent  des  variations  soit  en 
plus,  soit  en  moins,  plus  souvent  en  moins,  selonla  quantite 
d’eau  oxygenee  introduite  relativement  au  volume  et  au  poids 
de  l’animal. 

D’autre  part,  Paul  Bert  et  P.  Regnard  declarent  que  pour 
eux  injecter  de  l’eau  oxygenee. dans  le  sang,  e’est  pis  que  d’y 
injecter  de  l’oxyde  de  carbone. 

D’aprSs  eux,  elle  ne  peut  penetrer  dans  le  sang  puisqu’elle 
s  y  detruit.  Elle  peut  tuer  les  microbes  de  la  surface  d’une  plaie 
et  aussi  peut-etre  les  elements  anatomiques  superficiels  de  cette 
plaie;  mais  elle  ne  peut  provoquer  d’empoisonnement  puis¬ 
qu’elle  se  detruit  au  contact  du  pus,  de  la  serosite  et  ne  peut 
penetrer  dans  l’organisme. 
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Ajoutons  que  Laborde  et  Quinquaud  ont  montre  plus  tard 
que  les  globules  sanguins  sont  non  pas  tues,  mais  modifies,  et 
ils  se  regeii^rent  et  reprennent  rapidement  leur  etat  normal, 
puisque,  quelques  heures  apres,  il  n’y  parait  plus  ni  sur  le 
globule,  ni  sur  Fanimal  qui  survit  fort  bien, 

Onle  voit  fort  bien ;  pour  nous,  medecins,  de  cette  discussion 
assez  vive  nous  pouvons  tirer  une  conclusion  ferme  :  Veau 
oxygenee  peut  etre  employee  impunement  meme  chez  V enfant  ; 
celui-ci  peut  en  avaler  et  il  peut  en  pinitrer  dans  la  circulation 
sans  danger.  Car,  d’un  c6te,  si  Paul  Bert  declare  que  la  pene¬ 
tration  est  impossible,  d’autre  part  Laborde,  enseigne  qu’elle 
peut  se  faire  sans  peril  surtout  aux  doses  de  la  pratique  rhi- 
nologique.  Viendrait-il  a  en  penetrer  dans  l’oesophage,  cela 
serait  sans  inconvenient  serieux,  la  decomposition  se  produi- 
sant  instantanement  en  presence  des  aliments. 

* 

*  * 

IV,  —  L’eau  oxyg£n£e  est  hLmostatique. 

Maintenant  que  nous  savons  que  l’eau  oxygenee  est  un  anti- 
septique  puissant  et  non  toxique,  occupons-nous  de  son  action 
hemostatique  et  voyons  comment  se  produit  l’hemostase. 

Rappelons  tout  d’abord  une  des  experiences  de  Baldy  : 

Action  de  Veau  oxyginie  a  8  volumes  sur  le  sang  d  l* etat  frais. 

Une  goiitte  de  sang  fut  dSposee  sur  une  plaque  de  verre,  16g&re- 
ment  chauffee,  dans  de  l’iode-serum. 

L’examen  microscopique  donna  approximativement  un  globule 
blanc  pour  320  globules  rouges ;  les  globules  rouges  presentaient 
une  coloration  rouge  foncd  fort  accusAe. 

Une  nouvelle  goutte  de  sang  fut  plac6e  dans  de  l’eau  oxyg6n6e. 

Une  troisitune  fut  mise  sous  un  verre  sans  addition  de  liquide  et 
nous  pCunes  concurremment  suivre  les  trois  experiences  : 

l°Les  mouvements  amiboides  des  globules  blancs  continu&rent  dans 
Fiode-sArum  ti&de,  les  globules  rouges  ne  s’empilArent  pas  et  con- 
servArent  leurs  caractAres  pendant  une  dizaine  de  minutes  sous 
l’influence  du  refroidissement ;  les  globules  se  rapprochferent,  mais 
sans  former  de  piles  distinctes  et  sans  presenter  A  leur  surface 
l’exsudationcadaverique,d6orite  par  Ch.  Robin,  toutau  plus  augmen- 
t&rent-ils  de  volume  en  gardant  une  forme  sphArique  des  plus  nettes 
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et  quelques  granulations  visibles  k  un  tort  gr^issement,  reprksen- 

tant  de  futurs  dkpfits  d’hkmatosine. 

2°  Au  contact  de  l’eau  oxyg6n6e,  une  vive  reaction  se  produisit,  et 
put  nuire  un  instant  k  l’observation  ;  it  fut  facile  cependant  de  cons- 
tater  que  les  globules  blancs  se  ratatinaient,  se  nucleaient  et  que  la 
fibrine  se  coagulait  rapidement. 

Les  globules  rouges  n’avaient  aueune  tendance k  s’empiler,  mais  se 
decoloraient  k  tel  point  que  leur  examen  devenait  presque  impossible. 
II  en  ktait  de  mSme  des  globulins.  Nous  insistons  sur  la  decoloration 
de  ces  globules,  en  regrettant  que  le  temps  nous  ait  manque  pour'les 
soumettrek  1’examen  spectroscopique. 

3°  La  troisikme  goutte  de  sang  donna  les  rksultats  que  Ton  trouve 
decrits  dans  tous  les  traites  d’histologie  ;  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’y 
arrfiter. 

Voulantnousrendrecompte  del’action  hemostatique  de  l’eaa 
oxygenee,  nous  avons  pratique  au  laboratoire  du  Dc  Laborde, 
chef  des  travaux  physiologiques  de  la  Faculte,  et  sous  son 
controle  immediat,  diverses  petites  experiences  qui  nous  ont 
permis  de  reconnaitre  Taction  hemostatique  de  l’eau  oxy¬ 
genee,  et  de  saisir  en  quelque  sorte  le  mecanisme  de  The- 
mostase  au  moyen  de  cet  agent. 

Nous  avons  tout  d’abord  voulu  voir  si  Taction  hemostatique 
cliniquement  observee  avec  l’eau  oxygenee  ne  tiendrait  pas, 
par  hasard,  a  Tacide  contenu  necessairement  dans  les  solutions 
d’eau  oxygenee  dans  le  but  de  les  rendre  plus  stables. 

On  connait,  eneffet,  les  proprietes  soi-disant  hemostatiques 
des  solutions  classiques  suivantes  : 

Eau  de  Beaufort 

Eau  de  Rabel 

Elixir  acide  de  Haller 


En  consequence,  nous  avons,  a  l’aide  de  solutions  aqueuses 
d  acide  sulfurique  a  1  et  a  2  pour  1000,  essaye  d’arr^ter  expe- 
rimentalement  et  cliniquement  une  hemorragie,  mais  cela, 
du  reste,  sans  aucun  resultat  m6me  discutable.  Et  pourtant 
nous  verrons  plus  loin  que  dans  la  solution  d’eau  oxygenee  que 
nous  employons  le  plus  couramment,  il  n’y  a  que  0  gr.  45 


!  a.  sulfurique  k  66°.  . 

(  alcool  k  85° . 

(  a.  sulfurique  k  66°  B. 
(  a.  sulfurique  k  66°.  . 
i  alcool  k  80o . 


3  parties. 
1  — 
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d’acides  libres  par0tre.  Done  nous  pouvons.  eliminer  Faction 
de  l’acide  dans  le  r61e  hemostatique  de  l’eau  oxygenee.  Cette 
propriety  lui  appartient  bien  en  propre. 

Exposons  maintenant  succinctement  les  experiences  que 
nous  avons  pratiquees : 

Experience  (A).  —  Section  iransversale  au  bistouri,  de  deux  centime¬ 
tres  de  longueur ,  sur  la  face  interne  de  la  base  du  ’pavilion  de  i’oreille 
d'un  lapin  blanc.  Hemostase  par  un  tampon  d'ouate  imbibe  d'eau  oxy- 
gfnie  a  12  volumes. 

Aussitdt  la  section :  pratiquAe,  il  se  produit  une  hAmorragie  en 
nappe,  et  au  centre  de  la  plaie  la  section  transversale  de  1’ arteriole  cen- 
tiale  du  pavilion  donne  abondamment. 

Nous  appliquons  aussitAt  un  tampon  d’ouate  imbibA  de  H*0S 
(12  volumes). 

ImmAdiatement  il  se  produit  une  vive  effervescence  due  au  dega- 
gement  d’oxygAne  ;  la  plaie  se  couvre  d’une  Acume  rosAe  quibientAt 
devient  entierement  blanche. 

Au  bout  de  trois  minutes,  nous  retirons  le  tampon  et  apres  net- 
toyage  de  la  plaie  nous  voyons  que  1’hAmorragie  des  capillaires  ne  se 
reproduit  pas,  mais  celle  de  1’artAriole  se  reproduit  toujours  et  cela 
plusieurs  fois  de  suite. 

D’autre  part,  si  par  transparence  on  examine  l’oreilla  du  lapin,  on 
voit  que  tous  les  vaisseaux  sont  le  siAge  d'une  vaso-constriction 
Anorme.  L’oreille  a  l’aspect  d’un  parchemin  en  mfime  temps  qu’il 
y  a  du  refroidissement  des  parties.  Au  bout  de  quelques  minutes 
d’observation,  une  vaso-dilatation  succede  a  la  vaso-constriction  et 
l’on  est  oblige  d’appliquer  une  pointe  de  thermo-cautAre  sur  1’artAriole 
qui  saigne  A  nouveau  et  abondamment.  L’hAmorragie  capillaire  ne 
s’Atait  pas  reproduite. 

Experience  (B).  —  Mime  section  que  pHcedemment.  Himostase  par 
instillation  de  quelques  gouttes  d'eau  oxygenee  sur  la  plaie. 

Voulantnousmettre  a  l’abride  la  cause  d’erreur  tenant  A  la  compres¬ 
sion  exercAe  sur  la  plaie  par  le  tampon,  compression  qui  A  elle  seule 
aurait  pu  suffire  A  produirel’hAmostase,  dans  une  seconde  experience, 
au  lieu  d’appliquer  un  tampon  nous  laissons  tomber  goutte  A  goutte  la 
solution  sur  la  plaie.  Ici,  1’hAmostase  s’obtient  bien  plus  rapidement 
et  avecbeaucoup  moins  de  liquide  employe,  cela  tenant,  sans  doute,  A 
ce  que  I’eau  oxygAnAe  arrive  fralehe  A  tout  instant  sur  la  plaie  et  que 
le  degagement  de  1’oxygAne  est  permanent. 

Une  eau  oxygAnAe  A  6  volumes  provenant  de  la  fabrication  du 
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D1  Baldy  et  vieille  d’au  moins  trois  ans,  a  pu  encore  arrdter  l’hemor- 
ragie  capillaire. 

Experience  (C).  —  Voulant  nous  mettre  dans  des  conditions  expe- 
rimentales  4  peu  prds  semblables  k  celles  oil  nous  nous  trouvons  en 
face  d’une  hdmorragie  nasale,  eu  dgard  au  volume  des  vaisseaux, 
nous  avons  recommence  les  experiences  precddentes  sur  une  plaie 
sidgeant  au  1/3  moyen  du  pavilion. 

£n  employant  une  eau  oxygenee  4  22  volumes,  nous  avons  obtenu, 
en  laissant  tomber  goutte  a  goutte,  l’arrdt  de  l’hemorragie  capillaire 
et  de  l’arteriole  au  bout  de  six  a  sept  gouttes  avec  vaso-constriction 
intense,  l’animal  manifeste  un  peu  de  douleur  ;  en  mfime  temps,  les 
doigts  de  Fopdrateur  blanchissent  au  contact  du  liquide  employe 
et  sont  le  siege  d’une  sensation  de  picotements  qui  cessent  bientdt. 

Experience  (D).  —  Voulant  experimenter  Faction  caustique  de 
cette  eau  oxygen6e  k  22  volumes,  et  voir  si  son  maniement  presen- 
tait  quelque  danger,  nous  en  avons  laisse  tomber  quelques  gouttes 
sur  la  conjonctive  du  lapin.  Aussitdt  un  spasme  palpebral  intense 
qui  dure  cinq  minutes  avec  retrecissement  pupillaire  enorme.  Au 
bout  de  ce  laps  de  temps,  l’ceil  n’etait  pas  meme  injects ;  l’animal 
revu  le  lendemain  ne  presentait  aucun  trouble.  II  y  avait  done  eu 
seulement  sensation  douloureuse. 

Experience  (E).  —  Dans  la  pratique  otologique,  nous  avons  voulu 
voir  s’il  y  avait  quelque  danger  k  faire  pendtrer  dans  la  caisse  a 
travers  une  petite  ouverture  tympanique  de  l’eau  oxygende.  A 
l’aide  d’une  longue  aiguille  montee  sur  une  seringue  de  Pravaz  nous 
avons,  non  sans  peine,  vu  1’obliquitE  des  parties,  penEtrE  dans 
la  caisse,  ce  dont  nous  fumes  averti  par  la  sensation  de  resistance 
vaincue  et  par  un  soubresaut  de  F animal.  Maintenant  Faiguille  bien  en 
place  nous  avons  injecte  dans  la  caisse  environ  3  cent,  cubes  d’eau 
oxygenee  a  12  volumes.  Aussitdt,  bouilionnement  intense  et  reflux 
par  Faiguille  de  bullesrosdes.  Nous  retirons  Faiguille  et  par  le  pavilion 
sort  une  ecume  k  peine  teintde.  L’animal  ddtachd  aussitdt  fait  des 
mouvements  do  l’oreille  externe  comme  s’il  voulait  chasser  un  corps 
dtranger  du  pavilion,  puis,  laisse  libredeses  mouvements,  ilne  parait 
en  proie  k  aucun  trouble  moteur.  Revu  vingt-quatre  heures  aprds, 
etat  normal. 

Conclusions.  —  De  cette  serie  d’experiences,  on  peut  tirer 
les  conclusions  suivantes : 

1°.  —  L’eau  oxygenee  A  12  volumes  produit,  par  sa  seule 
action,  une  hemostase  rapide  d’une  hemorragie  capillaire.  Cette 
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h6mostase‘est  definitive.  Mais  sur  une  arteriole  de  moyen 
volume,  artbre  centrale  du  pavilion  du  lapin,  l’hemostase  n’est 
que  temporaire  (1  minute  environ)  et  bient6t  l’artere  saigne  a 
nouveau. 

2°.  —  Une  eau  oxygenee  a  6  volumes  nous  a  paru  produire 
les  memes  effets ;  Faction  est  beaucoup  plus  rapide,  plus  ener- 
gique  avec  une  eau  k  22  volumes  sans  que  pour  cela  l’animal 
trahisse  une  sensation  douloureuse. 

3°.  —  Le  mecanisme  de  l’hemostase  parait  etre  une  vaso¬ 
constriction  energique  s’etendant  rapidement  a  tous  les  vais- 
seaux  de  la  region  et  permettant  l’obturation  de  F  arteriole 
centrale  du  pavilion.  Mais  au  bout  de  cinq  minutes  environ, 
au  plus  dix,  survient  une  vaso-dilatation  consecutive,  alors 
Fhemostase  ne  subsiste  plus  que  pour  les  capillaires. 

4°.  -  On  peut  sans  danger  introduire  dans  Foreille  moyenne 
du  lapin,  a  travers  une  ponction  tympanique,  une  quantite  nota¬ 
ble  d’eau  oxygenee  a  12  volumes  sans  produire  aucun  trouble 
moteur. 


V.  —  Pharmacologie  de  l’eau  oxyg£n£e. 

Est-il  possible  d’ avoir  un  produit  a  peu  pr6s  stable  et  de  le 
conserver  pour  l’usage  medical  sans  craindre  de  voir  ses 
proprietes  s’alterer  ? 

Au  sujet  de  la  conservation  du  titre  de  la  solution,  il  y  a 
lieu  de  signaler  les  quelques  remarques  suivantes  qui  sont 
d’une  grande  importance  pour  la  vulgarisation  de  l’emploi 
therapeutique  de  I’emi  oxygen6e. 

II  importe  que  la  solution  soit  acide,  avons-nous  dit,  mais 
peu  importe  la  quantite  d’acide.  Done,  en  clinique,  il  nous 
faudra  employer  des  solutions  tres  peu  acides  et  nous  verrons 
tout  a  l’heure  que  justement  parmi  des  echantillons  divers 
recueillis  dans  le  commerce  a  Paris,  ce  sont  les  solutions  les 
plus  riches  qui  sont  en  m6me  temps  les  moins  acides. 

D’autre  part,  il  est  reconnu  que  m6me  en  vase  bien  clos 
l’eau  oxygenee  se  decompose  et  qu’elle  ne  serait  pour  ainsi 
dire  guere  plus  alterable  a  Fair  fibre  que  dans  un  flacon  scelle. 
Mais,  a  cela,  il  est  une  condition  importante  :  il  faut  que  Fair 
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qui  penfttre  dans  le  flacon  soit  tamise,  car  les  matieres  orga- 
niques  contenues  dans  Fair  accelerent  cette  decomposition. 
Gomme  conclusion  pratique  de  cette  remarque  on  peut  con- 
seiller  l’emploi  de  flacons  de  petites  dimensions,  120  grammes, 
au  plus  250  grammes,  et  lorsque  le  flacon  a  ete  debouche,  il 
convient  d’en  obturer  Forifice  avec  un  tampon  d’ouate,  ou 
bien  de  recouvrir  bouchon  et  goulot  d’un  epais  capuchon 
d’ouate,  cela  si  Ton  veut  conserver  longtemps  un  flacon  entame. 

Notons  pourtant  qu’en  F absence  de  toute  precaution  le  titre 
des  solutions  peut  se  maintenir  fort  longtemps  comme  nous  le 
verrons  dans  un  instant,  car  la  decomposition  suit  unemarche 
tres  variable ;  tantot  elle  est  accomplie  en  quelques  heures, 
tantftt  plusieurs  mois  sont  necessaires,  plusieurs  annees  meme. 

Grft.ce  ft  l’obligeance  de  M.  J.  Robert,  pharmacien,  ancien 
interne  des  hftpitaux  de  Paris,  nous  avons  pu  nous  procurer  un 
certain  nombre  d’echantillons  provenant  de  diflerentes  maisons 
de  droguerie,  et  c’estsurces  echantillons  qu’il  a  bien  voulufaire 
les  recherches  suivantes  dont  il  nous  reste  a  exposer  les  resul- 
tats  : 

Les  experiences  ont  porte  sur  sept  echantillons  que  nous 
designerons  par  les  lettres  A  B  C  D  E  G  H,  dont  un,  l’echan- 
tillon  A,  etait  en  notre  possession  depuis  assez  longtemps  et 
avait  ete  debouche  pour  la  premiere  fois  il  y  a  environ  trois* 
mois  ;  il  se  trouvait  done  dans  des  conditions  des  plus  favora- 
bles  pour  la  conservation  du  titre  de  la  solution. 

Quant  ft  Fechantillon  G  il  a  ete  pris  au  hasard  dans  une 
pharmacie  de  Paris  sans  qu’il  ait  ete  possible  d’en  connaitre 
l’origine  exacte.  Pour  les  autres,  ils  sortent  tous  de  maisons 
pretendant  fabriquer  elles-mftmes  leur  produit : 

Voicid’abord  la  teneur  enoxygene  de  ces  diflerents  echantil¬ 
lons,  et  notons  que  tous  etaient  donnes  comme  devant  contenir 
12  volumes  : 


A . 10  volumes  63 

B .  3  —  50 

C . 4  —  90 

D . 10  —  07 

E .  8  —  67 

G .  9  —  50 

H.  .  .  .  4  .  . .  9  _  51 
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Le  dosage  de  la  quantite  d'acides  libres  contenus  dans  ces 
m&mes  echantillons  a  donne  les  resultats  suivants  : 


A .  0  gr.  45  par  litre. 

B . 0 

C . IT  15 

D .  2  327 

E . 1  96 

G. .  0  245 

H .  2  20 

Puis  la  recherche  de  la  quantite  approximative  d’acide  sttlfu- 
rique  libre  ou  combine  a  donne  : 

A.  .  .  tres  petite  quantite. 

B.  .  quantite  tres  forte,  mais  entierement  combinee. 

C.  .  .  quantite  assez  grande. 

D.  .  quantite  faible,  mais  notable. 

E .  .  .  comme  D. 

G.  .  .  comme  A. 

H.  .  .  comme  D. 

La  recherche  de  Yacide  chlorhydrique  libre  ou  combine  a 
donne : 

A.  .  .  quantite  tres  faible. 

B.  .  .  comme  D. 

C.  .  .  comme  D. 

D.  .  .  quantite  assez  abondante. 

E.  .  .  comme  D. 

G.  .  .  comme  A. 

H.  .  .  comme  D. 


Larecherche  de  Vacidephosphorique  libre  ou  combine  a  donne  : 

A.  .  ,  quantite  tres  faible. 

B.  .  .  quantite  abondante  (toujours  en  combinaison, 

puisque  ce  produit  est  completement  neutre), 

C.  .  .  quantite  assez  grande. 

D.  .  .  quantite  tr6s  faible. 

E.  .  .  — 

G.  .  .  — 

ti.  .  .  - 
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La  recherche  de  ces  trois  acides  n’a  d’ailleurs,  au  point  de 
vue  particulier  qui  nous  occupe,  que  peu  d’inter^t,  car  c’est 
la  quantite  totale  d’acides  libres  seule  qui  nous  interest,  puis- 
qu’il  est  prouve  aujourd’hui  que  nul  acide  n’a  plus  d’irifluence 
que  les  autres  sur  la  conservation  de  l’eau  oxygenee. 

Pourtant,  cette  recherche  approximative  des  differents 
acides  nous  prouve  qu’au  point  de  vue  chimique  les  deux  so¬ 
lutions  les  plus  pures  sont  les  solutions  A  et  G. 

De  cette  etude  analytique  des  differentes  eaux  oxygenees 
commerciales  on  peut  conduce  et  retenir  :  1°  que  l’eau  oxyge- 
nee  neutre  se  decompose  facilement.  Le  type  B  en  est  la 
preuve.  Completement  neutre,  il  ne  contient  plus  que  3  vol.  50 
au  lieu  des  12  volumes  indiques  sur  l'etiquette ;  2*  que  la 
quantite  d’acidfe  importe  peu  :  eri  effet,  le  produit  C  contient 
17  gr.  15  d’acides  libres,  et  4  vol.  90  settlement  d’o^ygene,  , 
Tout  au  contraire/le  produit  A,  qui  ne  contient  que  0  gr.  45 
d’acides  libres,  renferme  encore  10  vol.  63  d’oxygene,  malgrtt 
son  origine  ancienne  et  son  debouchage  remontant  a  trois 
mois. 

Voulant  verifier,  d’autre  part,  s’il  etait  vrai  que  l’eau  oxyge¬ 
nee  nes’alterait  pas  plus  a  l’airlibrequ’en  vase  clos,  M. Robert 
a  recueilli  quatre  echantillons  differents  d’eau  oxygenee,  et 
apres  les  avoir  laisses  sejeurner  cinq  jours  dans  des  flacons: 
bouches  simplement  par  un  tampon  d’ouate  il  a  pu  se  rendre 
compte  que  le  volume  d’oxygene  n’avait  pas  varie  dans  les 
diverses  solutions.  Il  ne  faut  voir  la  qu’une  simple  indication, 
car  l’experience  n’a  pas  ete  d’assez  longue  duree  pour  etre 
vraiment  concluante.  Maissi  incompidn  qu’elle  soit,  elle  est 
suffisante  pour  montrer  au  medecin  qu’il  peut  sans  crainte 
lai,sser  son  flacon  debouche  quelques  instants ,  sans  pour  cela 
faire  perdre  une  valeur  serieuse  a  sa  solution. 

De  cette  etude  rapide  d’eau  oxygenee  au  pdint  de  vue  phar- 
maceutique,  nous  pouvons  coiidure :  que!  si  nous  vouloiis  avoir 
une  solution  aussi  pure  qt  aussi  fixe  que  ' possible,  il  faudra 
fixer  notre  choix  sur  une  eau  oxvgenee  tres  legerement  acide 
et  renfermant  de  10  a  12  volumes  d’oxyg^rie.  —  Cette  solu¬ 
tion  devra  fitre  maintenue  et  conserved  dans  des  flacons  d’une 
contenance  de  250  grammes  au  plus ;  la  coloration  d.u  verre 
est  inutile,  la  lumiere  ne  decomposant  pas  l’eau  oxygenee. 
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VI.  —  Mode  d’emploi  en  clinique  oto-rhinologique. 

Quittons  maitttenant  le  terrain  p'urement  theorique  et  expe¬ 
rimental  -pour  entrer  dans  la  pratique,  et  vovons  comment  l'eau 
oxygenee  peut  et  doit  s’ employer  dans  les  diverses  circon- 
stances  de  la  pratique  oto-rhinologique. 

En  1881,  avons-nous  dit,  Baldv  introduit  l’eau  oxygenee  dans 
la  pratique  chirurgicale  ;  mais, '  et  nous  ne  saurions  trop  le 
repeter,  a  cette  epoque  et  dans  les  annees  qui  suivent,  c’est 
j’action  antiseptique  et  exeitante  do  l'eau  Oxygenee  que  l’on 
recherche,  action  dueal’influence  du degagementde l’oxygene. 

Pean,  Ollivier,  Nicaise  I’emploient  dans  leurservice  hospita¬ 
ller.  Plusieurs  theses  de  doctorat,  celles  d  e  Barbolain  (Paris, 
1884),  de  Doreau  (Paris,  1881)',  de  Larrive  (  Paris,  1883),  sont 
soutenues  pour  montrer  les  bienheureux  effets  de  l’eau  oxy- 
genee  sur  les  plaies  chirurgicales  ou  siir  les  affections  de  la 
peau.  Pour  Larrive,  elle  est  formellement  indiquee  pour  le 
pansement  des  plaies  et  meme  le  lavage  des  cavites  so'it  natu- 
relles,  soit  accidentelles,  oules  organismes  inferieurs  ont  sur- 
lout  tendance  a  se  developper  (oreilles,  vagin,  cavites  d’abces). 
Lorsqu’une  compresse  a  etc  imbibee  d’eau  oxygenee,  puis 
nppliquee  sur  une  plaie,  il  se  produit  ce  que  l’on  appelle  la 
fermentation  de  V eau  oxygenee.  En  presence  du  pus  etdusang, 
i'oxygene  se  d6gage  de  telle  sorte  que  l’on  a  ici  un  veritable 
bain  d’oxygene. 

PoUr  ce  qui  est  du  titre  de  l’eau  oxygenee  &  employer,  tous 
ces  auteurs  paraissent  avoir  eu  un  peu  peur  de  son  a.ction,  ce 
que  rien  pour  nous  ne  semble  justifler,  du  moins  pour  ce  qui 
est  de  la  pratique  oto-rhinologique.  Larrivb  ecrit  que  l’eau  oxy¬ 
genee  a  12  volumes  ne  peut  pas  6tre  employee  pure,  elle  pro- 
duirait  surlestissus  aveclesqdelsonlamettrait  en  contact  une 
irritation  considerable,  repondant  au  travail  inflammatqire  que 
Bemarquay  avait  signale  pour  les  bains  d’oxygene.  JMous 
n’avons  jamais  eu  &  constater  rien  de  semblable.  Baldy  cori- 
seille  l’emploi  d‘ une  eau  oxygenee  ei  12  volumes  au  maximum, 
a  2  ou  3  Volumes  au  minimum,  l'eau  oxygenee  a  6  ou  7  volu¬ 
mes  devant  ^tre  le  type  d’emploi  courant. 
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HaLons-uous  de  direque  jamais  nous  n’avons  eu  a  regretter 
l’emploi  de  l’eau  oxygenee  du  commerce  a  12  volumes  qui, 
on  le  sait,  n’en  renferme  jamais  reellement  plus  de  10  en 
moyenne. 

Nous  nous  sommes  servi  d’eau  oxygenee  &  20,  22  volumes, 
et  cliniquement  les  effets  hemostatiques  ont  ete  beaucoup 
plus  rapides  et  les  phenomenes  reflexes  gu6re  plus  intenses 
qu’avec  une  eau  a  12  volumes,  c’est-a-dire  presque  nuls.  11 
faut  sans  doute  expliquer  cette  legbre  divergence  d’opinions, 
par  le  fait  que  nous  agissons  sur  de  petites  surfaces  nulle- 
ment  comparables  aux  espaces  parfois  enormes  que  doivent 
recouvrir  les  compresses  dans  le  pansement  d’un  ulcere  vari- 
queux,  par  exemple. 

Sur  une  pratique  de  pres  de  plus  d’un  an  avec  un  emploi 
presque  journalier  et  plus  de  500  applications  cliniques  d’eau 
oxygenee  faitesa  la clinique  de  MM.  Lermoyez  et  Helme,  ala 
consultation  de  la  Salpetriere  et  en  ville,  nous  n’avons  jamais 
eu  a  constater  de  contre-indieations  a  l’emploi  de  cet  agent. 

II  a  done  pour  nous  fait  ses  preuves  cliniques  et  si  aujour- 
d’hui  nous  publions  ce  travail,  e’est  dans  l’unique  but  d’en 
vulgariser  l’emploi. 

Nous  pensons  m6me  qu’il  doit  quitter  la  table  du  specialiste 
pour  prendre  place  parmi  les  medicaments  que  tout  praticien 
doit  avoir  sous  la  main  a  tout  instant,  car  il  agit  aussi  bien 
dans  les  hemorragies  nasales,  consequence  d’intervention 
chirurgicale,  que  dans  les  epistaxis  diathesiques  ou  idiopa- 
thiques,  comme  l’on  dit. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  rapporterici  les  observations 
des  cas  ou  nous  avons  employe  l’eau  oxygenee,  travail  vain  et 
irrealisable,  nous  croyons  mieux  faire  en  indiquant  la  tech¬ 
nique  operatoire  de  son  emploi. 

INDICATIONS. 

Pour  nous,  l’emploi  de  l’eau  oxygenee  est  indique  povr 
1' oreille  chaque  fois  que  l’on  voudra  rapidement  nettoyer  une 
oreille  pour  pouvoir  faire  un  examen  extemporane  au  cours 
d’une  otorrhee,  par  exemple.  Un  simple  bain  d’oreilles  avec  de 
l’eau  oxygenee  que  l’on  pourra  sans  inconvenient  faire  tiedir, 
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suffira  le  plus  souvent.  On  pourra  en  user  aussi  pour  l’ablation 
de  polypes  multiples  afm  de  nettoyer  le  champ  operatoire  et 
arrEter  l’hemorragie.  Mais  c’est  surtout  dans  la  pratique 
rhinologique  qu’elle  trouvera  son  emploi  soit  pour  arreter  une 
hemorragie  spontanee,  soit  au  cours  d’une  intervention  chi- 
rurgicale.  Nous  l’avons  egalement  employee  avec  sucees  a  la 
suite  de  Tablation  de  .vegetations  adenoides  ou  de  morcellement 
des  amygdales,  bien  que,  dans  ces  cas,  l’application  en  soit 
legerement  entravee  par  1’abondante  mousse  qui  se  produit. 

MANUEL  OPERATOIRE. 

Simple,  sans  nul  doute,  mais  neoessaire  a  bien  connaitre 
pour  tirer  de  cet  agent  le  maximum  d’effet  utile.  Dans  nos 
experiences,  faites  au  laboratoire  de  physiologie,  nous  avons 
montre  que  l’hemostase  sui’venait  d’autant  plus  vite  que  le 
liquide  se  renouvelait  plus  au  niveau  des  parties  cruentees  et 
cela  avec  bien  moins  de  liquide  employe  que  par  la  simple 
application,  d’un  tampon.  Voulantrealiser  si  possible,  clinique- 
ment,  ce  qui  se  passait  experimentalement,  nous  avons  essaye 
d’instiller  de  l’eau  oxygenee  directement  et  goutte  a  goutte. 
Pour  ce  qui  est  de  l’oreille,  rien  de  plus  facile,  mais  pourles 
fosses  nasales,  rien  de  moins  commode.  Nous  nous  sommes 
heurte  a  des  impossibilites  materielles  de  plusieurs  sortes  : 
impossibility  de  verser  commodement  les  solutions  dans  les 
narines  surtout  chez  les  enfants;  en  outre,  le  reflux  des  bulles 
par  le  canal  lacrymal  provoquait  un  larmoiement  intense 
avec  douleurs  peri-orbitaires  qui  n’etaient  pas  pour  faciliter  la 
tache.  G’est  alors  que  nous  avons  essaye  de  pulveriser  l’eau 
oxygenee  avec  le  pulverisateur  nasal  de  Ruault ;  ce  procede 
serait,  certes,  a  essayer  lorsqu’il  y  aurait  suintement  leger  ou 
persistant.  Mais  il  ne  nous  a  point  paru  utilisable  dans  l’he- 
morragie  consecutive  a  une  plaie  operatoire. 

Emploi  de  I'eau  oxyginie  au  cours  d'une  operation  intra* 
nasale.  —  Des  que  la  muqueuse  entamee  saigne  abondamment, 
flue  le  sang  masque  le  champ  operatoire  et  obstrue  la  narine 
par  ses  caillots  forcant  l’operateur  ainterrompre  son  operation, 
il  convient  de  faire  souffler  vigoureusement  le  malade  par  le 
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nez  en  obturant  la  narine  intacte  pour  chasser  les  caillots.  Puis 
aussito.t,  en  repversant  un  peu  en  arribre  la  tete  du  patient,  on 
introduit  dans  la  narine  un  tampon  d’ouate  hydrophile  large- 
ment  imbibe  d’eau  oxygenee  &  12  volumes.  Les  tampons  ont 
ete  prepares  par  avance  de.  la  facon  suivante  :  Dans  une  cou- 
pelle  on  a  verse  un  peu  de  liquide  et  bon  a  mis  tremper  uu 
flooon  d’ouate  hydrophile;  aupres,  une  pince  nasale  de  Lubet- 
Barbon  sans  griffe,  instrument  qui  va  nous  permettre  de  porter 
notre  tampon,  en  le comprimant  le  moins  possible.  Le  tampon 
sera  long,  de  petit  calibre,  assez  lache,  de  facon  a  penetrer 
facilement  dans  la  narine  sans  ^tre  par  trop  essore.  Nous 
trouvons  preferable,  pendant  son  introduction,  defaire  redres¬ 
ser  la  tete  du  malade  et  meme  de  la  faire  un  peu  rejeter  en 
arriere;  ainsi  le  liquide  ne  s’6coule  pas  par  le  vestibule,  mais 
va  baigner  les  parties  posterieures  de  la  muqueuse.  On  pousse 
les  pinces  et  bn  les  retire.  Aussitbt  que  le  liquide  entre  en 
contact  avec  le  sang,  il  se  produit  un  enorme  degagement 
d’oxygene,  la  narine  se  couronne  d’un  volumineux  champignon 
d’bcume,  le  sang  se  decolore  rapidement  et  bientot  sur  lalevre 
superibure  ne  s’ecoule  plus  qu’une  serosite  de  plus  enplus  blan¬ 
che  et  de  moins  en  moins  abondante,  jusqu’a  arrbt  complet. 
Le  tout,  en  regie  generale,  ne  demande  pas  cinq  minutes. 

On  retire  alors  les  tampons,  on  introduit  doucement  un 
tampon  sec  pour  enlever  la  mousse  et  l’on  continue  l’operation 
commencee.  Dans  le  cfis  bu  l’hemorragie  resisterait  a  un  pre¬ 
mier  tampon,  on  en  introduirait  immediatement  un  second 
prepare  de  rnbrne,  apres  extraction  du  premier.  En  general, 
deux  ou  trois  tampons  se  sopt  toujours  montres  d’une  efficacitb 
suffisante. 

L’operation  est  ainsi  dlvisee  en  quelque  sorte  en  plusieurs 
actes  au  pours  d’une  meme  seance,  entrecoupee  d’entr’actes 
pendant  lesquels  se  fait  rhbmostase  temporaire ;  le  malade  se 
repose  et  le  chirugien  refaii  la  toilette  et  l’asepsie  des,  instru¬ 
ments.  ^ 

Ge  resullat  qu’aucun  autrer  agent  jusqu’a  ee  jour  ne  permet- 
tait  d’atteindre  laisse  loin  derriere  lui  Faction  de  Yantipyrine 
h  1/10®  parfois  sidouloureuse,  et  de  la  cocaine  a  1/5*  dont  on 
connait  les  dangers,  surtout  chez  les  enfants.  Nous  ne  par- 
lons  pas  et  avec  intention  du  perchlorure  de  fer  dont  on  ne 


l’eajj  oxygenee 


475 


compte  plus  les  mefaits  et  qu’il  faut  souhaiter  voir  dispa- 
raitre  de  notre  arsenal  therapeutique  comme  hemostatique 
local. 

Est-ce  a  dire  que  Femploi  de  l’eau  oxygenee  en  clinique  soit 
absolument  indolore  ?  Non,  mais  dans  la  plus  grande  majo¬ 
rity  des  cas  il  en  est  ainsi  ou  bien  le  symptom e  douleur  se 
reduit  a  quelques  picotements,  quelques  sensations  de  brulure 
d’ailleurs  toujours  passagers,  et  fort  supportables.  Le  larmoie- 
ment  se  produit  assezsouvent  par  reflux  du  gaz,  qui  se  degage 
avectrop  de  force  dans  le  canal  Iacrymal,  en  mclme  temps  que 
ehez  quelques  malades  s’injecte  Tangle  de  Foeil. 

II  est  des  sujets  chez lesquels,  des  Fintroduction  du  tampon, 
on  observe  des  acces  d’eternuement,  mais  il  n’y a  la  rien  de 
bien  special  a  l’eau  oxygenee ;  c’est  un  reflexe  banal  et  d’ ob¬ 
servation  courante  en  rhinologie. 

Si  au  lieu  d’une  hemorragie  nasale  traumatique,  chirurgi- 
cale  ou  non,  on  se  trouve  en  face  d’une  ■  4pistaxis  spontanee 
symptomatique  de  lesions  locales  (tumeurs,  ulcerations,  etc.), 
ou  de  maladies  generates  (affections  des  reins,  du  foie,  du 
coeur,  etc.),  ou  supplementaire,  ou  bien  encore  idiopathique,  et 
que  l’On  veuille  arreter  cette  epistaxis,  la  conduite  sera  lameme. 

D6s  que  les  moyens  vulgaires  (sejour  dans  un  endroit  frais, 
le  cou  et  la  poitrine  libres,  pression  digitate  des  ailes  du  nez 
contre  la  cloison,  la  t6te  penchee  en  avant)  se  seront  montres 
insuffisants,  il  faudra  sans  plus  tarder  proceder  comme  il  a 
efb  dit  plus  haut  et  faire  un  tamponnement  anterieur  4  l’eau 
oxygenee.  Si  l’hemorragie  s’arr6te,.on  enlevera  tous  les  tam¬ 
pons,  on  fera  la  toilette  et,  pour  plus  de  sbrete,  onintroduira 
un  tampon  d’eau  oxygenee  qu’on  laissera  a  demeure  pendant 
plusieurs  heures  pour  eviter  le  retour  des  accidents. 

Si,  malgre  tout,  malgre  le  tamponnement  anterieur  bien 
fait,  le  sang  continue  a  couler  dans  le  pharynx,  il  faut  alors 
proceder  selon  le  mode  classique  au  tamponnement  posterieur 
si  douloureux  et  si  daogereux  pour  l’oreille.  Une  fois  le  tampon 
posterieur  fixe,  on  bourrera  la  fosse , nasale  avec.des  flocons 
d’ouate  imbibee  d’eau  oxygenee  et  meme  on  versera  dans 
cette  fosse  nasale  une  cuilleree  de  la  solution,  puis  onobturera 
Forifice  anterieur. 

Nous  ne  conseillerons  pas  delaisser  ce  tampon  plus  de  qua- 
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rante-huit  heures  en  place;  mieux  vaut  m6me  essayer  de 
l’enlever  au  boutde  vingt-quatre  heures. 

Par  cette  methode  si  simple,  nous  avons  pu  arr6ter  des 
epistaxis  symptomatiques  (albuminurie  cardiaque)  qui  avaient 
resiste  auxmoyens  classiques. 

On  realise  de  la  sorte  l’ideal  du  tamponnement  des  fosses 
nasales  :  un  tampon  aseptique  et  hemostatique ;  on  se  trouve 
done  dans  les  meilleures  conditions  pour  eviter  les  complica^ 
tions  du  tamponnement  posterieur  :  le  coryza  purulent,  les 
sinusites,  l’otite  moyenne  suppuree. 

Que  se  passe-t-il  lorsqu'on  laisse  le  tampon  vingt-quatre  heu¬ 
res  ?  — Lorsque  vingt-quatre  heures  apres  un  tamponnement 
nasal  al’eau  oxygenee on  vientaretirerletampon,la  premiere 
chose  qui  frappe  e’est  Fenrobement  de  la  portion  nasale  du 
tampon  par  une  epaisse  couche  d’une  matiere  completement 
adherente  et  semblable  a  du  blanc  d’oeuf.  Une  seconde  chose, 
e’est  l’absence  complete  d’odeur  du  tampon  ainsi  que  l’absence 
de  pus.  II  va  de  soi  qu’il  n’y  a  plus  trace  de  suintement  san- 
guin. 

Ge  manque  d’odeur  du  tampon,  nous  l’avons  plusieurs  fois 
observe  meme  au  bout  de  trente-six  heures  et  de  quarante- 
huit  heures  chez  des  sujets  tamponnes  a  la  suite  d’ablation 
de  polypes  muqueux. 

Emploi  de  I’eau  oxygenee  en  otologie.  —  L’emploi  de  l’eau 
oxygenee  dans  la  pratique  otologique  se  fera  sous  forme  de 
bains  d’oreille.  II  se  produit  dans  l’oreille  un  bouillonnement 
intense,  per$u  par  lemalade,  qu’il  s’agisse  de  pus  ou  de  sang 
et  l’ecume  apparait  au  meat. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  on  iait  la  toilette  du  conduit  et 
l’hemorragie  est  arretee  ou  le  conduit  nettoye,  s’ilne  s’agissait 
que  de  concretions  purulentes. 

G’est  ainsi  qu’aprSs  une  intervention  on  peut  verifier  ce  que 
l’on  a  fait,  seance  tenante,  et  continuer  l’intervention,  une  abla¬ 
tion  de  polypes  multiples,  par  exemple,  s’il  est  juge  neces- 
saire. 

Pour  l’oreille,  a  c6te  de  Faction  hemostatique,  ici  de  bien 
moindre  importance,  il  y  a  lieu  d’attirer  1’ attention  sur  Faction 
antiseplique  connue  anciennement,  pratiquee  avec  elle  par 
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Bettmann  d&s  1885  et  abandonnee  depuis,nous  ne savons  trop 
pourquoi. 

C’est,  en  effet,  un  excellent  topique  dont  nous  conseillerons 
l’emploi  dans  le  cas  d’otorrhee  chronique,  et  un  bain  d’un  quart 
d’heure  avant  le  lavage  aidera  beaucoup  a  la  proprete  des 
parties. 

On  pourra  sans  aucun  danger  et  avec  un  benefice  reel  en 
injecterdans  la  caisse  dans  le  cas  de  suppuration  chronique 
le  reflux  se  fera  par  la  trompe  et  la  perforation.  D’ autre  part, 
l’oxygene  qui  se  degagera  en  grande  quantite  baignera  tou- 
tes  les  parties  malades,  et  cela  n’est  certes  pas  a  dedaigner, 
surtout  aujourd’hui  Ou,  en  Angleterre,  Stoker,  Milligan r 
Dundas-Grant  preconisent  l’emploi  de  l’oxygene  dans  lcs- 
maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles. 

A  cote  de  cette  action  hemostatique  de  l’eau  oxygenee,  nous- 
avons  dans  quelques  cas  constate  une  action  vaso-constrictive 
tres  nette  surtout  dans  un  cas  de  parencent&se  du  tympan  au. 
cours  d’une  otite  aigue  ;  avant  l’incision,  le  tympan  etait  rouge 
intense ;  on  incise,  le  sang  coule  ;  on  donne  le  bain  d’oxygene 
et,  aubout  de  deux  minutes,  lorsqu’on  examine  a  nouveau,  on 
voit  la  membrane  redevenir  pale,  exsangue  et  F incision  se 
detachant  nettement. 

Ailleurs,  en  badigeonnant  la  muqueuse  nasale  avec  un 
tampon  imbibe  d’eau  oxygenee  pour  detacher  des  crodtes  et 
du  muco-pus,  nous  avons  pu  voir  Fextremite  anterieure  des- 
cornets  inferieurs  hypertrophiee  diminuer  nettement  de  vo¬ 
lume  etpalir. 

En  badigeonnant  la  faceposterieure  d’un  pharynx, nous  avons- 
pu  observer  une  semblable  vaso-constriction. 

N’y  a-t-il  Id  qu’une  simple  coincidence,  oubien  Faction  s’est- 
elle  fait  sentir  grdce  a  une  eraillure  de  l’endothelium,  pheno- 
mene  qui  alors  serait  semblable  a  celui  constate  lors  de  nos 
experiences  sur  le  lapin  ?  Peut-dtre  avons-nous  assiste  a  un 
reflexe  banal;  l’attention,  attiree  sur  ce  point,  amenera  sans 
doute  l’explication  du  phenomdne. 

En  otologie,  un  des  inconvenients  de  l’eau  oxygenee,  c’est 
qu’on  pouvait  craindre  de  la  faire  chauffer  et  que  la  seule  in¬ 
troduction  dans  une  oreille  d’un  liquide  froid  estfort  douloureuse . 
Nous  croyons  qu’on  peut  la  chauffer  legdrement  sans  en  atte- 
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nuer  les  proprietes;  car,  d’apr^sIIouzEAU,  on  pcutfaire  bouillir 
pendant  quelques  instants  une'eau  oxygenee  acide  sans  quelle 
se  decompose.  Dans  la  pratique,  il  suffit  de  porter  un  instant 
une  coupelle  de  porcelaine  au- dess  us  d'un  bee  de  gaz  et  d’y  ver- 
ser  ensuite  la  solution  pour  que  sa  temperature  soit  incapable 
de  provoquer  de  la  douleur. 

En  resume,  on  le,  voit,  1‘eau  oxygenee  est  un  excellent  he- 
mostatique.  double  d’un  antiseptique, puissant,  d’une  innocuite 
parfaite  ;  on  doit  non  seulement  en  co.nseiller  l’usage  aux  spe- 
cialistes  rhinolpgistes,  ipais  encore  au,x:  jnedecins,  qui  posse- 
deront  avee  lui  un  qgept  eytremement  rpaniable,  suffisamment 
stable  et,  somme  toute,  fort  peu  couteux. 
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VI 


LA.  LARYNGOSCOPIE  CHEZ  L’ENFANT 

Par  M.  le  Dr  E.  ESCAT,.  de  Toulouse. 


Pour  etre  pratique  avec  succes,  l’examen  laryngoscopique 
classique  necessite  non  seulement  une; extreme  docilite  de  la 
part  du  patient,  mais  encore  son  intervention ;  aussi,  me 
placant  sur  le  terrain  pratique,  diviserai-je  en  trois  categories 
les  enfants  soumis  a  cette  exploration  : 

1°  Les  enfants  dociles  chez  lesquels  Texamep  se.fait  suivant 
le  m6me  mode  et  sans  autre  difficulte  que  chez  Tadulte ; 

.  2°  Les. enfants  dont  la  docilite  s’obtient  par  persuasion  et 
dont  le  nombre,  par  suite,  varie  avec  le  talent  diplomatique 
de  l’operateur ; 

3°  Les  enfants  indociles. 

Ge  dernier  groupe  seul  m’occupera  dans  l’expose  qui  va 
suivre. 

DIPFICULT^S. 

De  toutes  les  manoeuvres  d’exploration  de  la  clinique  laryn- 
gologique,l'examen  du  larynx  chez  un  enfant  indocile  est  sans 
contredit  la  plus  difficile,  la  pips  pcnible,  la  plus  decoura- 
geante. 

Get  examen,  cependant,  se  pratique  dans  des  conditions 
exceptionnelles,  quand  la  sante  de  l’enfant  est  endanger,  quand 
la  viem^me  est  menacee,  dans  des  cas,  enfin,ou  un  diagnostic 
precis  s’impose,  commandant  une  intervention  medicale  ou 
chirurgicale  immediate  (serotherapie,  intubation,  operations 
endo-laryngees,  extraction  de  corps  etrangers,  tracheotomie, 
thyrotomie). 

L’utilite  frequente  de  cet  examen  et  surtout  la  necessite 
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urgente  de  perfectionner  son  manuel  operatoire  ont  surtout 
eclate  a  mes  yeux  depuis  que  M.  Bezy,  charge  du  cours  de 
clinique  infantile  a  la  Faculte  de  Toulouse,  a  bien  voulu  m’ou- 
vrir  a  la  fois  son  service  de  I'Hotel-Dieu  et  sonDispensaire,  oh 
depuis  deux  ans  nous  avons  pratique  systematiquement  l’ex- 
ploration  chez  tous  les  enfants  atteintsd’une  affection  du  larynx 
dont  le  diagnostic  etait  incertain. 

Avant  de  decrire  le  procede  mis  en  usage,  quelques  preli- 
minairesme  paraissent  indispensables. 

Je  rappellerai  tout  d’abord  que  ma  methode  exige  une 
grande  habitude  de  la  larvngoscopie  ;  cette  condition  est 
remplie  evidemment  par  tous  les  laryngologistes,  mais  les 
praticiens  non  familiarises  avec  nos  manoeuvres  classiques 
d’explorations  chez  Vadulte,  s’exposeraient  fatalement  a  un 
insuccbs  s’ils  s’obstinaient  a  vouloir  examiner  le  larynx  d’un 
enfant  recalcitrant. 

Quelques-uns  d’entre  nous  reculent  souvent  devant  cet 
Cxamen  qui  parfois,  en  raison  de  l’indocilite  du  sujet,  prend 
1’importance  d’une  veritable  operation ;  il  faut,  en  effet,  entrer 
en  lutte  avec  un  enfant  qui  s’agite,  vocifere,  refuse  d’ouvrir  la 
bouche,  donne  des  coups  de  tous  cotes,  mord,  crache  au 
visage  de  I’operateur  ;  dans  le  pays  ou  j’exerce  mon  art,  cela 
n’est  pas  rare.  Heureux  les  confreres  qui  pratiquent  sous  un 
ciel  mieux  favorise  ! 

Mais  la  ne  reside  pas  la  principale  difficulte  pour  un  prati- 
cien  qui  a  la  ferme  volonte  d’atteindre  son  but  en  depit  de  tous 
les  obstacles  et  dont  l’esprit  en  cette  circonstance  doit  6tre 
ferme  a  toute  consideration  sentimentale  ;  il  y  a  lieu  d’analy- 
serces  difficultes  plus  serieuses:  il  s’agira,  bienentendu,  d'un 
enfant  aussi  recalcitrant,  aussi  agite  qu’on  puisse  le  r6ver; 
nous  le  supposerons  6ge  de  deuxou  trois  ans. 

Ges  difficultes  sont  de  deux  ordres : 

Les  unes  tiennent  reellement  a  l’indocilite  du  sujet,  les  au- 
tres  sont  creees  par  des  conditions  anatomiques  speciales  a 
1’ enfant. 

Analysons  d’abord  les  premieres  : 

1°  Traction  de  la  langue  difficile  ou  impossible.  —  La  traction 
de  la  langue,  indispensable  pour  pratiquer  l’examen  suivant 
la  methode  habituelle,  est  ici  des  plus  difficiles. 
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L’enfant  ne  comprenant  pas  qu’il  faut  la  tirer  ou  ne  voulant 
pas  la  tirer,  1’operateur  est  oblige  de  la  saisir  lui-meme,  avec 
les  doigts  recouverts  d’un  linge;  cela  n’est  pas  facile,  meme 
quand  les  arcades  dentaires  sont  maintenues  ecartees  par  un 
ouvre-bouche  ;  quant  a  sa  prehension  avec  la  pince,  avouons 
que  le  procede  est  par  trop  barbare  en  dehors  de  l’anesthesie 
generale . 

II  ne  sera  pas  inutile  de  rappeler  que  la  traction  de  la  lan- 
gue  qui  porte  le  larynx  suspendu  a  sa  base,  a  pour  but  de 
provoquer  une  ascension  de  ce  dernier  organe. 

Cette  ascension  a  un  double  but  : 

1°  Deplacer  i’organe  des  profondeurs  ou  il  siege  normalemen  t 
pour  l’elever  dans  une  region  plus  accessible  a  l’exploration, 
en  un  mot  conduire  l’orifice  laryngien  au-devant  du  miroir 
larvngoscopique ; 

2°  Ecarter  la  base  de  la  langue  et  par  suite  l’orifice  laryngien 
de  la  paroi  pharyngienne  posterieure,  afin  de  permettre  la 
mise  en  place  du  miroir  et  de  rendre  possible  la  reflexion. 

Nous  verrons  plus  loin  comment  on  peut  obtenir  la  realisa¬ 
tion  de  la  derniere  de  ces  deux  conditions,  la  seule  essentielle 
et  qui  semble  tout  d’abord  impossible  sans  la  traction  de  la 
langue. 

2°  Contraction  du  pharynx.  —  Ici  encore,  comme  chez  certains 
adultes  difficiles  et  plus  encore  que  chez  eux,  on  a  eonstam- 
ment  a  lutter  contre  la  contraction  du  pharynx,  plus  volontaire 
que  retlexe,  et  synergique  de  tous  les  actes  musculaires  aux- 
quels  se  livre  l’enfant  dans  sa  lutte. 

3°  Contraction  du  larynx.  —  Tous  les  muscles  constricteurs 
du  larynx  qui  represented  reunis  un  veritable  sphincter,  se 
contracted  aussi  au  moment  de  1’ effort  et  apportent  un  nouvel 
obstacle  a  l’examen.  II  est,  en  efl'et,  necessaire  pour  faire  un 
examen  complet  du  larynx  d’ observer  la  gloite  dans  ses  diverses 
positions  physiologiques,  dans  la  respiration  tranquille,  dans 
l’inspiration  large,  dans  la  phonation ;  il  faut  souvent  v  renon- 
cer  chezl  enfant  indocile. 

La  contraction  du  larynx  est  un  des  obstacles  les  plus  diffi¬ 
ciles  a  surmonter. 

On  observera  done  cet  organe  dans  la  position  qu’il  aflecte 
pendant  Teffort;  cette  image  persistera  pendant  presque 
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toute,  la  duree  de  l’examen,  cependant  on  pourra  observer 
par  intermittence  la  glotte  en  inspiration  larypgee  lorsque  le 
sujet,  fatigue  de :  resister,  sera  .oblige  de  reprendre  haleine. 

Les  difficultes  d’ordre  anatomique  concernent  surtout  les 
petits  enfants ;  elles  afteignent  leur  maximum  chezces  derniers 
pour  devenir  nulles  chez  les  enfants  an  dessus-de  cinq  ans. 
Elies  relevent  des  conditions  anatomiques  suivantes  : 

1°  Brievet6  iu  frein  de  la  langue,  genante  pour  la  traction 
de  l’organe  jusqu'a  l’age  de  trois  ans  environ. 

2°  Conformation  ddfavorable  du  pharynx.  —  La  conformation 
defavorable  du  pharynx  chez  l’enfant  du  premier  age  reside 
en  ce  que  1’inflexion  cephalique  est  moins  prononcee  que  chez 
l’adulte;  le  voile  du  palais  est,  par  suite,  plus  horizontal  et  la 
paroi  spinale  du  pharynx  plus  fuyante. 

En  outre,  les  diametres  verticaux  de  la  boucheet  del’isthme 
bucco-pharynge  sont  relativement  tr 6s  courts  compares  aux 
diametres  transversaux,  a  tel  point  que  laluette  disparait  sou-s 
la  base  de  la  langue. 

Ges  conditions,  aussi  defavorablesa  la  laryngoscopie  indi- 
recte  que  favorables  a  la  laryngoscopie  directe  sont  insuffisam- 
ment  compensees  par  relevation  du  larynx  plus  marquee,  il  .est 
vrai,  que  chez  l’adulte. 

3 *  Conformation  defavorable  de  V orifice  laryngien.  .—  La 
diffioulte  a  mettre  en  relief  est  celle  qui  ressort  de  la  forme 
speciale  de  l’epiglotte. 


Fig.  2. 

Chez  1’enfant. 
normale. 


Cette  ldricie  cartilagineuse,  tres  etalee  chez  l’adulte,  est,  au 
contraire,  tr6s  incurvee  chez  l’enfant.  Elle  est  normalement 
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gondolee  et  comme  doublee  sur  elle-meme ;  chez  M,  cette 
conformation  est  ia  r6gle,  tandis  qu’elle  est  l’Oxception  chez 
l’adulte. 

Chez  beaucoup  de  petite  entente,  elle  fbrme  au-dessus  du 
vestibule  laryngien  uncapotage  protecteur  qui  masque  presque 
completement  les  cordes  vocafes  deja  si  courtes. 

Pour  bien  mettre  en  Evidence  l’aspect  etriqudde  1’orifice 
du  larynx  chez  Fenfant,  j’ai  cru  devoir  rapprocher  deux  images 
laryngoscopiques  normales  (fig.  1  etfig.  2).  Ces  deuxs  chemas 
represented  des  moyennes  obtenues  par  la  superposition  de 
dix  images  normales  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant  de  six  ans 
et  au  dessous. 

MA  METHODE. 

J’exposerai  brievement  le  procede  que  j’emploie  depuis  deux 
ans  environ  et  qui  m’a  donne  des  resultats  sinon  parfaits  du 
moins  tres.satisfaisants. 

Ma  methode  est  une  modification  de  la  laryngoscopie  indi- 
recte  class  ique  ;  elle  n’a  done  rien  de  commun  avec  la  laryn¬ 
goscopie  directe  de  Kirstein. 

Elle,  consiste  dans  l’application  combinee  du  miroir  laryn- 
gien  et  d’un  abaisse-lar.gue  special ;  Ja  traction  de  la  langue, 
en  un  mot,  est  ici  remplacEe  par  une  manoeuvre  plus  pratique 
et  aussi  avantageuse,  la  dilatation  du  laryngo-pharynx  par  le 
miroir  et  l’abaisse-langue  faisant  office  d’ecarteurs. 

INSTRUMENTS  NECESSAIRES. 

Pour  pratiquer  cet  examen  il  faudra  done : 

1°  Un  miroir  laryngien  ; 

2°  Un  abaisse-langue  special ; 

3°  Un  ouvre-bouche  (dans  quelques  cas) ; 

4°  Un  bon  eclairage.  , 

Le  miroir  laryngien.  —  L’examen  du  larynx  chez  un  enfant 
-indocile  est  xm  examen  force  qui  doit  etre  pratique  malgre  le 
reflexe  pharyrigien  provoque  fatalement  par  les  efforts  du 
snjet;  dans  ces  conditions,  le  piiroir  lqryngien  est  appele  a. 
jouer  non  seulement  le  role  de  reflecteur,  mais  aussi  celui 
d’ecarteur ;  il  doit  refouler  le  voiTe  et  surtoiit  la  paroi  spiiiale 
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du  pharynx  en  contraction  de  facon  a  les  maintenir  eloignes 
de  la  base  de  la  langue  et  de  l’orifice  laryngien.  Or  le  miroir 
carre  immobilise  bien  mieux  que  le  miroir  rond  la  luette,  le 
voile  et  la  paroi  pharyngienne  posterieure;  je  donne  done  la 


preference  au  miroir  francais  tout  en  reconnaissant  qu’il  n’est 
pas  indispensable,  un  miroir  allemand  pouvant  suffire. 

II  est  necessaire,  enfin,  que  la  tige  de  l’instrument  soit  assez 
forte  pour  ne  pas  ployer  sous  l’effort  qu’elle  doit  supporter. 

1.—  Cet  instrument  a  6t6  d6j4  prSsentS  auCongrfes  annuel  de  la  SociStS 
Frangaise  d’Otologie  dans  la  reunion  du  6  mai  1896,  4  l’occasion  de  la 
communication  de  notre  regrettS  collSgue  Wagnier  sue  l’autoscopie  de 
Kirstein. 

Dans  un  compte  rendu  de  cette  stance,  on  m’a  fait  presenter  cet  instru¬ 
ment  comme  spScialement  destinS  4  la  laryngoscopie  dii  ecte  :  e’est  la  une 
inexactitude  que  je  tiens  4  relever.  Mon  abaisse-langue,  en  effet,  n’est 
point  fait  pour  cette  manoeuvre;  toutefois,  comme  je  l’ai  experiments 
derniferement,  il  peut,  la  fourche  enlevte,  fetre  employe  comme  la  spatule 
de  Kirstein  et  remplir  le  mSme  but. 
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'L'flbaisse-lafig.ye.  —  J’ai  dej4j9.it  ressortir  plus  haut  les  diffi- 
.cultes.de  la  traction  de  la  longue  qhez  un  enfant  du  prerpier 
4ge  ou  chez  un  enfant  indocile.  L’abaisse-langue  permet  de 
tourner  la  difficulta,  niais  les  instruments  de  ,ce  ,nom  habi- 
tuellement  employes  pour  l’examen  du  pharynx  ne  sauraieqt 
convenir  ici. 

J’ai  recours  a  un  abaisse-languc  special  execute  par 
M.  Simal  sur  mes  indications  et  que  j’appellerai  :  abaisse- 
langue  laryngoscopique  (fig.  3). 

Get  instrument  est  caracterise  par  une  courbure  de  son 
extremite  pharvngienne,  courbure  qui  a  pour  but  de  s' adapter 
a  celle  dudos  de  la  langue  en  recouvrant  sa  base  jusqu’a  1,’epi- 
glotte.  , 

Sur  cette  extremite  est  vissqe  une  fourche  qui,  descendant 
au-dela  de  la  base  de  la.langue,  chevauche  sur  la  face  linguale 
de  l’epiglotte ;  les  deux  extremites  boutonnees  viennent  se  Icger 
dans  les  sinus  piriformes  de  chaque  c6te  de  1’orifice  laryngien 
(fig.  4)! 


Image  laryngoscopique  chez  l’enfant  montrant  comment  la  fourche  de 
l’instrument  doit  6tre  appliqu6e  sur  la  base  de  la  langue  ;  on  voit  dans 
cette  figure  les  extr6mitds  de  la  fourphe  reposer  dans  les  sinus  piriformes. 

Les  branches  de  la  fourche  presentent,  en  outre,  une  legere 
courbure  ci  concavite  inferieure  se  moulant  sur  celle  de  la  base 
de  la  langue. 

Plusieurs  fourches  en  rapport  avec  l’age  de  l’enfant  peuvent 
s’adapter  au  meme  abaisse-langue.  M.  Simal  a  fait  un  aptre 
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module  plus  simple  a  fourche  fixe :  ici  l’extremite  de  l’instru- 
ment  se  termine  simplement  par  une  echancrure  en  fer  a 
cheval. 

j’ai  recemment  apporte  un  perfectionnement  a  mon  abaisse- 
langue  en  donnant  plus  de  longueur,  plus  de  courbure  et  plus 
d’ecartement  h  la  fourche  (fig.  3). 

L’abaisse-langue  laryngoscopique  permet  non  seulement  de 
fixer  la  langue  d’une  fagon  sfire,  mais  aussi,  et  c’est  la  son  prin¬ 
cipal  r61e,  d’ecarter  l’orifice  laryngien  de  la  paroi  spinale  du 
pharynx  pour  obtenir  l’espace  necessaire  a  la  mise  en  position 
du  miroir. 

Cet  instrument  sert  done  a  dilater  le  laryngo-pharynx  en 
agissant  comme  ecarteur  et  encombinant  son  action  avec  celle 
du  miroir  laryngien;  son  but  est  par  consequent  tout  different 
de  celui  de  l’abaisse-langue  classique  qui,  loin  de  decouvrir 
l’orifice  du  larynx,  le  refoule  dans  les  regions  inferieures  du 
pharynx  et  le  voile  ainsi  aux  regards  de  l’observateur. 

Mon  instrument,  enfin,  a  un  role  tout  autre  que  celui  de  Kirs- 
tein  :  tandis  que  la  spatule  de  Kirstein  a  pour  but  de  creuser 
une  gouttiere  sur  le  dos  de  la  langue  jusqu’a  l’epiglotte  et  de 
faire  culbuter  cette  derniere  pour  ramener  l’axe  du  larynx  sur 
le  prolongement  des  rayons  visuels,  mon  abaisse-langue  laryn¬ 
goscopique,  au  contraire,  doit  simplement  servir  a  ecarter  la 
paroi  anterieure  du  laryngo-pharynx  de  la  paroi  spinale  opposee, 
sans  agir  sur  1’ orientation  de  1’orifice  du  larynx. 

En  resume,  i’abaisse-langue  laryngoscopique  est  un  instru¬ 
ment  a  la  fois  dilatateur  du  segment  inferieur  du  pharynx, 
depresseur  et  protracteur  de  la  langue. 

L'ouvre-bouche.  —  L’ouvre-bouche  n’est  pas  indispensable 
dans  tous  les  cas;  chez  les  jeunes  enfants  surtout,  l’introduc- 
tion  par  surprise  de  l’abaisse-langue  dans  la  bouche  d’abord, 
puis  dans  les  parties  profondes  du  pharynx,  provoque  imme- 
diatement  le  reflexe  pharyngien  et  la  bouche,  par  suite,  reste 
beante  pendant  toute  la  duree  de  l’examen. 

Dans  les  cas  ou  il  y  a  impossibilite  a  faire  ouvrir  la  bouche, 
j’emploie  tout  d’abord  Fouvre-bouche  retro-molaire  de  Legroux 
et  je  maintiens  ensuite  l’ecartement  soit  avec  Fouvre-bouche  a 
double  crochet  de  Collin,  soit  avec  celui  d’O’Dwyer. 

Eclairage.—  Le  photophore  cranien  de  Helot,  et  le  miroir 
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de  Clar  surtout,  conviennent  eminemment  et  facilitentbeaucoup 
l’examen  ;  toutefois,  its  ne  sont  pas  indispensables. 

Loin  de  la  clinique  et  du  cabinet,  le  miroir  frontal  ordinaire 
peut  suffire  avec  une  bonne  lampe. 


MANI&RE  DE  PROO&DER. 

Tout  essai  de  persuasion  ayant  echoue  ou  n’ayant  pu  6tre 
tente  en  raison  du  jeune  age  de  l’enfant,  le  medecin  se  deci- 
dera  a  pratiquer  Yexamen  forck  du  larynx. 

II  n’abandonnera  l’enfant  que  lorsqu’il  aura  bien  vu  son 
larynx. 

La  premiere  condition  de  reussite  consiste  h  eloigner  sans 
pitie  les  parents  de  l’enfant  outoute  personne  trop  emotive  de 
l’entourage. 

Si  vous  avez  la  faiblesse  de  les  supporter,  leur  intervention 
maladroite  fera  surement  echouer  votre  examen  en  depit  des 
frais  de  patience,  de  douceur  et  de  diplomatie  que  vous  aurez 
pu  deployer ;  je  parle  par  experience. 

Dans  des  cas  d’urgence,  cependant,  faute  d’aide  on  sera 
oblige  de  les  subir ;  dans  ces  circonstances  particulieres,  il  y 
aura  lieude  redoubler  d’autorite,  de  patience  et  de  sang-froid. 

Je  n’ai  jamais  eu  recours  a  I’anesthesie  generale  ;  je  la  crois 
inutile  ;  toutefois,  je  me  garderais  de  la  condamner  systemati- 
quement.  Si  je  devais  choisir  un  anesthesique,  j’aurais  recours 
de  preference  aubromure  d’ethyle  ou  encore  au  bromethyl. 

Un  aide  assis  vis-&-vis  de  l’operateur  maintiendra  l’enfant 
indocile. 

Avec  son  bras  gauche  qui  passera  en  avant  de  la  poitrine  du 
petit  patient,  il  lui  maintiendra  les  deux  bras  colies  au  corps. 

Les  membres  inferieurs  de  ce  dernier  seront,  en  outre,  fixes 
entre  ceux  de  l’aide. 

Un  drap  roule  autour  de  l’enfant  facilitera  1’immobilisation. 

Enfin,  la  t6te  en  extension  sera  maintenue  appuyee  contre 
l’epaule  droite  de  l’aide  par  la  main  droite  appliquee  sur  le 
front. 

Lorsqu’on  disposera  d’un  second  aide,  secours  indispensable 
chez  des  enfants  vigoureux,  ce  dernier,  place  derriere  le  pre- 
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mier  sera  seul  charge  de  maintenir  eri  extension  la  t£te  du 
patient  a  I’aide  de  ses  deux  mains,  le  pouce  appuye  sur  la 
tempe,  les  autres  doigts  fixes  le  long  de  la  branche  infesrieure 
du  maxi  11  air e  inferieur. 

Pendant  ce  temps,  le  premier  aide  eff'acera  autant  que  possi¬ 
ble  I’epaule  sur  laquelle  repose  la  tete  du  patient  et  emploiera 
ses  deux  bras  a  maintenir  le  tronc  et  les  membres  superieurs. 


Fig.  5. 

Schema  montrant  la  positioa  de  l'abaisse-langue  laryngoscopique  pendant 
i’examen  fotc6  chez  l’enfant. 


#La  bouche  etant  maintenue  ouverte  par  l’ouvre-bouche, 
ou  s’etant  ouverte  spontanement,  l’abaisse-langue  tenu'de  la 
main  gauche  est  aussit6t  introduit ;  on  le  porte  rapidement, 
mais  sans  brusquerie,  jusqu’a  la  paroi  pharyngienne  poste- 
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rieure  contre  laquelle  va  s’appliquer  la  fourche  de  l’instru- 
mcnt  (ler  temps). 

A  ce  moment,  si  le  reflexe  pharyngien  ne,s’es.t  deja  produit, 
il  se  manifeste  ;  dans  le  cas  conlraire,  ii  s'exagere  ;.on  imprime 
alors  a  l’instrumant  un  mouvement  vertical  de  haut  en  bas ; 
la  lame  horizon  tale  de  Fabaisse-langue  s’applique  exactement 
sur  la  langue  au-.dessus  de  laquelle  elle  etaitresteej  usque-la, 
et  la  fourche  disparait  dans  le  laryngo-pharynx  (2®  temps). 

II  ne  reste  plus  qu’a  exercer  une  traction  horizontal  sur 
le  manehe  pour  dilutee  le  pharynx  et  e.car  ter  F  orifice  du  la- 
rynx  de  la  paroi  pharyngienne  posterieure  (3®  temps). 

Pratiqpement,,,  ces  trois  temps  executes  avec  une  extreme 
rapidite  se  confonden.t  dans  un  seul  mouvement  (fig.  5),, 

Le  miroir  laryngien  introduit  presque  simultanement  dans 
la  gorge  est  immediatement  applique  contre  la  luette ;  nous 
avons  dit  plus  haut  qu’en  outre  de  son  role  de  reflecteur  il 
agissait  aussi  comme.  ecarteur  en  maintenant  refoulee  en 
arriere  la  paroi  posterieure  du  pharynx  ;  aussi,  contrairement 
a  F habitude,  sera-t-il  tenn  d \une  main  ferme  et  non  (Fune 
main  legere. 

Cel  examen  doit  etre  fait  avec  une  extreme,  celerite :  sa 
duree  doit  varierde  cinq  a  dix  secondes,  temps  suffisapt  pour 
voir  le  larynx ;  on  le  repetera  deux  ou  trois  fois  si  cela  est  ne- 
cessaire  apres  avoir  laisse  reposer  F enfant. 

CE  QU’ON  PEUT  VOIR  PENDANT  GET ‘EXAMEN. 

On  embrasse  fort  bien  loute  l’image  laryngee,  l’epiglotte,  les 
arytenoides.,. ,  les  bandes  ventriculaires  ;  mais  Feffort  reflexe 
auquel  participe,  cet  organe,  produit  upe  contraction  de  tout 
le  vestibule  par  rapprochement  des  bandes  ventriculaires  et 
voile  en  grande  partie  la  glotte  a  l’observateur.  Ajoutons 
que  Foedbme  inflammatoire,  qui  accompagne  presque  toute 
laryngite  chez  l’enfant,  augmente  cette  etroitesse  au  point 
de  masquer  complete, men t  les  cordes. 

Dans  les  cas  de  croup  d’emblee  que  j’examinai,  j’ai  toujoui  s 
vu  des  fausses  membranes  recouvrir  la  face  inferieure  de  Fepi- 
glotte,  les  arytenoides,  les  bandes  ventriculaires,  et  obstruer 
le  vestibule  sans  qu’il  me  fut  permis  de  voir  la  glotte  dupe 


ARCHIVES  DE  LARYXGOLOGIE 


490 

fagon  precise.  Je  ne  parle,  bien  ehtendu,que  des  enfants  de  six 
ans  et  au-dessous  chez  lesquels  je  pratiquai  1’examen  force,  ne 
pouvant  recourir  au  procede  classique. 

Quand  l’ced^me  n’est  pas  trop  considerable  ou  quand  il 
n’existe  pas  de  fausses  membranes,  on  peut  cependant  voir 
les  parties  profondes  du  larynx;  il  faut  pour  cela  maintenir 
Tabaisse-langue  et  le  miroir  en  place  jusqu’a  ce  que  l’enfant, 
epuise  par  l’effort  et  l’apnee,  soit  oblige  de  reprendre  haleine. 

Les  bandes  ventriculaires  s’ecartent  alors  et  permettent  de 
voir  les  cordes  au-dessous  d’elles. 

Ges  dernieres  ne  peuvent  6tre  vues  que  rapidement,  car 
elles  s’ecartent  aussi  pour  l’inspiration  large  qui  succ^de  a 
l’effort. 

Si  l’on  attend  la  fin  de  Inspiration  on  peut  les  voir  se  rap- 
procher. 

Dans  plusieurs  cas  de  tirage  ou  la  glotte  et  les  parties  sus- 
glottiques  etaient  a  peu  pres  normales,  il  m’a  ete  permis  de 
constater  de  l’oedeme  de  la  region  sous-glottique ;  je  dois  re- 
connaitre,  Cependant,  que  dans  mon  procede  comme  dans  les 
autres,  l’exploration  de  cette  derniere  region  est  bien  souvent 
impossible  chez  T enfant. 

Tels  sont  les  resultats  de  mamethode  pratiqueedepuisdeux 
ans  a  la  clinique  des  maladies  infantiles  cu  Dr  Bezy,  a  ma  Cli¬ 
nique  de  l’Hotel-Dieu  de  Toulouse,  au  Dispensaire  des  enfants, 
enfin  dans  ma  clientele. 

Au  moment  oil  les  vulgarisateurs  dela  laryngoscopie  directe 
de  Kirstein,  animes  d’un  zele  fort  louable,  mais  peut-6tre  un 
peu  partial,  avancent  que  «  les  enfants  n’ont  guere  beneficie 
jusqu’a  present  des  progres  de  lalaryngologien  et  vantentune 
methode  qui  a  encore  pas  mal  de  progres  4  realiser  pour  de- 
venir  pratique,  j’ai  cru  devoir  publier  les  resulats  des  quelques 
efforts  que  j’ai  tentes  pour  faciliter  chez  l’enfant  la  laryngos- 
copie  classique. 

La  technique  que  je  propose  est  loin  de  pretendre  4  revolu- 
tionner  la  laryngoscopie  de  l’enfance;  sonbut  est  plus  modeste  : 
apporter  un  perfectionnement  a  la  laryngoscopie  actuelle  chez 
l’enfant  indocile. 

Je  serais  heureux  de  recueillir  l’avis  des  confreres  qui  vou- 
dront  bien  en  faire  l’essai.  Je  tiens  toutefois  a  les  mettre  en 
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garde  contre  le  decouragement  qui  pourrait  resulter  de  leurs 
premieres  tentatives.  L’application  de  mon  procede  exige,  en 
effet,  unetres  grande  habitude  ;  ce  serait,  en  outre,  une  erieur 
de  croire  qu’il  doit  se  pratiquer  plus  aisement  chez  un  enfant 
docile  que  chez  un  enfant  indocile. 

J’estime  meme  que  les  enfants  les  plus  recalcitrants  sontles 
meilleurs  sujets  pour  qui  veut  se  familiariser  rapidement  avec 
cette  methode  d’exploration. 
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NOTES  DE  VOYAGE 

Par  le  Dr  Paul  RAUGfi 


Le  matin,  sous  le  grand  portail  de  l’AllgemeineKrankenkaus,c6t6  de 
l’Alserstrasse.  Elle  est  trfes  animAe,  presque  gaie,  cette  entree  d’hopi- 
tal,  et  passagAre  comme  un  coin  du  Graben.  Un  va-et-vient  de  visi- 
teurs  et  de  malades,  d’infirmiers  etde  Warterinnen.  Des  assistants  en 
sarreau  gris,  trAs  affairAs,  1’air  important,  saluent  d’un  coup  d’oeil 
indulgent  les  Atudiants  nAgligAs  qui  se  h&tent  vers  les  cliniques  en 
jetant  leur  cigare  &  la  porte,  ou  quelque  confrere  amAricain  plants 
devant  les  affiches  des  corns  et  copiant  d’un  air  trAs  grave,  snr  sa^ 
boite  a  laryngoscope,  le  programme  de  la  letjon  a  la  mode.  De 
minute  en  minute,  des  vAhicules  varies  roulent  en  tonnerre  sous  la 
longue  voAte  :  lourds  camions  de  fournisseurs,  fiacre  depenaillA  ame- 
nant  un  malade,  coupe  correct  oil  l'on  entrevoit,  derriere  la  buee  de 
la  glace,  la  figure  connue  d’un  maitre  arrivant  an  service  en  lisant 
un  journal,  et  devant  qui  tout  le  monde  recule  poliment  et  salue.  a 

Je  le  connaissais  de  longue  date,  ce  vieil  HApital  general;  j'etais 
m§me  arrivA,  dans  un  premier  voyage,  a  pratiquer  non  sans  aisance 
ce  grand  marchA  d’enseignement  medical  et  a  dAbrouiller  assez  pro- 
prement  1 Acheveau  complique  de  ses  services.  Mais,  depuis,  tout  a  dA 
changer;  il  faut  que  je  reprenne  langue.  Justement,  au  pas  de  sa 
loge,  un  portier  colossal  et  doux,  regarde  d’un  air  bienveillant  ma 
mine  de  nouveau  debarque  et  semble  sourire  &  mon  embarras.  «  Le 
service  du  Professenr  Polilzer,  je  vous  prie  ? 

—  Premiere  cour,  au  fond,  a  gauche  »,  me  rApond-il  en  touchant  sa 
oasquette,  de  cet  air  humblement  protecteur  du  monsieur  dAcorA 
qui  ouvre  devant  un  provincial  hesitant  les  portes  de  quelque 
bazar  A  la  mode.  Et  tandis  que  son  geste  engageant  me  dessine  la 
route  A  suivre,  il  me  semble,  —  est-ce  une  illusion,  —  que  je  viens 
d’entendre  a  la  cantonade  :  «  Yoyez  Otologie  ». 

Avant  que  j’aie  franchila  porte,  le  bon  cerbAre  me  rappelle  :  «  Si 
monsieur  veut  voir  l’affiche  elle  estla,sur  lemur  A  droite.»  De  chaque 
cfitA  du  portail,  la  facade  intArieure  de  la  cour  disparait  effectivement 
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soils  une  couche  continue  de  placards  imprimes  ou  manuscrits,  de¬ 
tail  I  ant,,  On  chiffres  connus,  le  prix,  l’Opoqde,  la  duree,  l’heure.  le 
local  et  le  sujet  des  cours  donnOs  dans  Tbhpital,  depuis  la  modeste 
conference  de  1 ’assistant  jusqu’dux  grandcs  cliniques  officielles. 

Monotolies,  toutes  pareilles,  elles  se  suivent,  ces;  pancartes,  en 
longues  files  ennuyeuses,  cachant  sous  leur  format  egalifaire  des  mys- 
tOrOS  insOupconnOs  de  rivalittss  concuffenteS.  Pas  trOS  facile,  la  re¬ 
cherche  partni  ces  deux  cents  carrhs  blames,  jetes  laau  petit  bohheur, 
et  collOs  sans  ordre  apparent  sur  le  mar  inhospitalier  oh  siffle  le 
co u rant  d’air  du  portail.  Enfini,  la.  votlh,  tnon  affiche  :  «  Clinique  du 
Professeur  Adam  Politzer  pour  lbs  maladies  de  l’oreille,  prernihre  cour 
A  gauche,  roz-de-chanssee,  en  face  duDirectiongebaude,  salle  n°14  B.  » 

Cette  cour  n°  1,  c’est  justement  Celle  oh  je  suis,  un  immense 
espace  carre  entourb  de  bStimentsbas  etbgayb  de  bouquets  d’arbres. 
oh  voTent  en  sifflant  des  merles.  Je  la  traverse  obliquement  sur  un 
de  ces  '  chemins  de  planches  qu’une  administration  fort  sage  jette 
l’hiver  comme  des  ponts  sur  le  sol  inonde  des  coiirs.  A  quelques  pas 
du  mur  de  gauche  je  m’arrbtc,  plus  hesitant  qu’Hercule.  G’est  qu’au 
milieu  de  la  fagade  grise,  deux  portes  sont  pareilles,  avec,  au-dessus 
de  chacune,  une  sorte  d’ecriteaunoir  ef  blanc.  COte  a  c6te  dans  ce 
grand  mur,  ou  elles  s’ouvrent  presque  seules,  ces  deux  entrees  jumelles 
ont  un  air  de  fraternite  et  comme  de  bon  voisiiiage.  Pourtant  ne 
vous  y  trompez  point,  ce  sont  des  scours  etinemies  :  elles  menent 
aux  deux  cliniques  de  Gruber  et  de  Politzer.  Rien  qu’A  la  faijon 
differente  dont  chacune  porte  son  ensbigrie,  on  sent  de  loin  sa  con¬ 
currence,  le  parti  pris  de  ne  point  se  r assembler ;  tandis  qu’a  la  porte 
d'e  gauche  l’bcriteau  est  clou6  au  mur,  1’autre  le  tend  comme  un 
drapeau  portant  le  nom  du  maitre  eGrit  sur  ses  deux  faces.  Aujour- 
d’huio’est  la  porte  de  droite  qui  aura  la  faveur  de-  ma  visile,  d’autant 
plus  qu’il  va  btre  midi,  justement  fheure  du  Cours  de  Politzer. 

Le  semi  franchi,  j’hbsite  encore,  car  le  local  oh  je  per.btre  m’a  plu- 
t6t  fair  d’une  cuisine.  Mais  une  warterin  obligeante  m’apprend  que 
c’est  bien  ici  la  clinique  et  qu’il  faut  aller  jusqu’au  fond.  J’obbis, 
j’entre,  et  cette  fois  me  voilA  dans  le  sanctuaire. 


line  trfes  petite  salle  d’hhpital  contenant  huit  lits  de  malades;  rien; 
que  des  femmes ;  le  service  des  homines  appartient  a  Gruber.  A  gau¬ 
che  une  imriiense  fenbtre,  par  laquelle  entre  en  abondance  un  jour 
trhs  clair  d’ atelier.  La  plus  grande  partie  de  l’espace  vide  laissb  au 
milieu  de  la  pibce  par  la  double  rangbe  des  lits,  est  occupbe  par  une 
table  oh  sont  entassbs  pfile-mMe  les  instruments  otologiques  et  les 
objets  de  pansbmentj  poires  A  insufflation,  stylets,  pinces  et  catheters, 
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seringues,  flacons,  cuvettes  k  lavage.  Au  milieu,  quatre  bees  de  gaz 
allum6s. 

Contre  le  rnur,  entre  les  lits,  les  fameuses  planches  de  Politzer, 
excellentes  figures  de  demonstration  repr6sentant,  avec  un  fort  gros- 
sissement,  l’anatomie  normale  de  l’oreille.  A  cdt6,  des  moulages  en 
pl&tre,  des  dessins  en  couleur  du  tympan.  tr6s  artistiques,  tr6s  soi- 
gn6s,  et  au  bas  desquels  on  peut  lire  :  «  Adam  Polilzer  delineavit  et 
pinxit.  »  Plus  haut,  montant  presque  au  plafond,  de  grands  portraits 
d’otologistes,  depuis  Eustachijusqu’h  Wilde,  en  passant  par  Troelstch 
et  Toynbee.  Les  voilh  bien  tous,les  ancStres,  veillant  comme  des  dieux 
protecteurs  sur  les  op6r6s  de  clinique  dont  les  regards  reconnaissants 
vont,  comme  k  des  images  pieuses,  d’ltard  k  Burkard-M6rian  et  de 
M6niere  k  Cotugno. 

Une  s6rie  de  coupes  de  rochers  remplit  les  tiroirs  d’un  easier.  Dans 
des  armoires,  des  bocaux  contenant  des  pifeces  anatomiques,  des  pre¬ 
parations  de  tympans.  Pr6s  de  l’entr6e,  une  vitrine  renferme  une 
collection  pittoresque  de  corps  etrangers  de  l’oreille,perles,  boutons, 
noyaux  de  fruits,  haricots,  bouchons  de  cerumen  monstres.  Politzer 
est  collectionneur.  11  a,  me  dit-il,  1’album  le  plus  complet  qui  soit  au 
monde  des  photographies  d'otologistes.  Je  vous  avoue  modestement 
qu’il  ne  m’a  pas  demande  la  mienne. 

Tr6s  famili&res,  les  malades  aident  k  faire  les  pansemenls,  et  plai- 
santent  avec  les  6l6ves,  causent  avec  les  assistants,  ou  assises  sur  leur 
lit  defait,  mangent  leur  soupe  sans  fagon  sous  l’oeil  indulgent  de  Val¬ 
salva.  Cependant  la  petite  salle  s’encombre  peu  k  peu  et  devient  plus 
bruyante  &  mesure  qu’arrivent  un  par  un  les  ambulants  et  les  eteves. 

Operations  et  examens,  legon  pratique  et  th6orique,  tout  se  fait 
dans  l’etroite  piece  deja  plus  quA  moitie  remplie  par  les  lits  et  la 
table  ci  pansements.  Mettez  dans  ce  petit  espace  les  huit  malades  de 
service,  une  dizaine  d’ambulants  assis  et  piAts  a  l’examen,  un  nom- 
bre  6gal  de  patients  debout  et  attendant  leur  tour,  une  vingtaine 
d’auditeurs.  Ajoutez-y  les  assistants,  les  aspirants,  les  infirmieres ; 
cela  fait,  au  bas  mol,  cinquante  ou  soixante  persormes  evoluant  dans  cet 
espace  etroit  et  donnant  au  nouveau  venu  I’idSe  d’une  chose  un  peu 
confuse.  Et  comme  les  malades  externes  sont,  a  Vienne,  des  gens  fort 
bien  mis,  on  se  perd  dans  cette  cohue  et  l’on  ne  voit  plus  claire- 
ment  oh  sont  les  malades  et  les  dleves  :  on  a  la  vague  apprehension 
de  commettre  quelque  m6prise,  dAgarer  son  sp6culum  ou  sa  sonde 
dans  l’oreille  d’un  confrere  valaque  ou  d’appeler  herr  collega  quel¬ 
que  tailleur  otorrheique  attendant  son  tour  d’examen. 

Les  el6ves  du  cours  de  Politzer  ressemblent  k  ceux  de  tous  les  cours 
viennois:  beaucoup  d’AmSricains  venant  conquerir  en  six  semaines 
la  competence  necessaire  pour  ouyrir  a  Philadelphia  un  cabinet  oto- 
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logique  ;  quelques  Anglais  corrects  et  sans  gAne  toujours  a  la  meilleure 
place,  vous  prenant  au  besoin  la  vAtre  avec  an  nature!  adorable ;  des 
Italiens  en  petit  nombre,  parfois  un  Allemand  Si  lunettes,  condescen- 
dant  et  protecteur,  trAs  peu  de  Frangais ;  et  presque  inevitablement 
l’Atudiante  russe  a  cheveux  courts,  empressee,  dAsirant  bien  faire, 
embarrassantl'assistant  de  questions  invraisemblables.  Tout  ce  monde 
se  bouscule  et  s’agite,  et  s’active  autour  des  malades,  qui  subissent 
avec  une  patience  admirable  les  gaucheries  des  commencants ;  et 
pendant  qu’on  attend  en  file  derriAre  le  cas  intAressant,  les  propos 
AchangAs  se  croisent  dans  toutes  les  langues  de  l'Europe. 

Je  la  retrouve,  cette  petite  salle  de  clinique,  telle  que  je  l’ai  vue 
autrefois,  avec  sa  simplicity  naive  de  local  insuffisant  et  provisoire, 
unpeu  vieille,  unpeu  dAmodee,mais  laissant  l’inoubliable  impression 
de  quel  que  chose  de  trAs  curieux  et  de  trAs  rare.  II  semble  que  le 
maitre  y  tienne,  comme  a  un  meuble  familier,  et  qu’il  met  une  co- 
quetterie  ou  un  respect  A  conserver  sans  qu’on  y  touche  ce  petit  coin 
presque  historique  oh  a  passe  depuis  plus  de  trente  ans,  AlAves  ou 
simples  visiteurs,  toute  la  generation  contemporaine  des  otologistes 
du  monde.  Le  lieu  certainement  manque  de  majestA  et  n’a  pas 
l’aspect  imposant  des  grands  amphithA&tres  A  gradins ;  on  s’y 
marche  un  peu  sur  les  pieds  ;  ily  sent  I’oignon  et  1’iodoforme,  etles 
chaises  fournies  aux  visiteurs  sont  notoirement  insuffisantes  ;  mais  le 
maitre  du  logis  vous  fait  si  bon  accueil.  Jes  heures  passAes  1A  sont  si 
bien  employees,  que  je  suis  shr,  en  essayant  de  rappeler  ce  modeste 
decor,  d’Aveiller  chez  ceux  qui  l’ont  connu  je  ne  sais  quel  souvenir 
attendri. 

Le  cours  est  annoncA  pour  midi.  A  midi  moins  quelques  minutes 
les  AlAves  arrivent,  par  groupes.  DAjA,  le  long  de  l’etroite  table,  les 
malades  sont  installAs,  assis,  le  spAculum  A  l’oreille,  disposAs  et 
choisis  par  l’assistant.  Les  auditeurs  les  plus  zAlAs  commencent  aus- 
sitflt  leur  tournee  et  se  donnent  par  anticipation  un  avant-goht  des 
cas  du  jour.  Yers  midi  cinq  ou  mididix,  le  professeur  fait  son  entrAe, 
ponctuel  comme  tous  les  maitres  viennois.  C’est  que  l’exactitude  ici 
n’est  pas  seulement  une  politesse,  elle  est  une  nAcessite  d’oh  depend 
le  succes  du  cours.  Etant  payA  par  les  AlAves,  le  professeur  est  obligA 
de  remplir  strictement  les  conditions  du  traitA,  sous  peine  de  voir  sa 
clientAle  Amigrer  a  la  clinique  rivale.  II  ne  s’agit  pas,  comme  en 
France,  de  faire  faire  le  service  par  un  interne  ou  le  cours  par  un 
agrAgA;  1’auditeur  qui  a  pris  sa  place  pour  s’offrir  le  premir  sujet 
n’entend  pas  se  contenter  d’une  doublure  et  il  exige  que  le  pro¬ 
gramme,  comme  qualitA  et  quantity,  remplisse  scrupuleusement 
toutes  les  conditions  de  l'affiche.  Aussi,  jamais  un  quart  d’heure  de 
retard,  jamais  une  lecon  AcourtAe ;  souvent  mAme  elle  se  prolonge 
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bien  au-delS.  de  I’heure  rSglementaire;  et  quand,  emp6ch4  on 
malade,  le  professeur  a  dfl  nianquer  un  cours,  c’est  un  simple 
credit  qu’on  lui  fait :  l’usage  veut  qu’d  la  fin  de  la  sSrie  il  reraplace 
la  legon  manquee. 

Des  que  le  maitre  est  entre  dans  la  salle,  un  certain  silence  se 
fait.  Correct,  aimable,  un  peu  guind6,  se  retournant  tout  d’une 
pi$ce  avecun  mouvement  des  £paules,  il  salue  d’un  sourire,  serre  la, 
main  4  quelques  61us  et  pSnetre  dans  le  ipodeste  vestiaire  qu’il 
pavtage  democratiquement  avec  les  6l6ves  et  oil  s’empilent,  A  leur 
grand  domrnage,  des  chapeaux  de  tous  16s  pays  et  des  pardessus 
cosmopolites.  Et  tout  de  suite,  tres  exact,  sans  s’attarder,.  sans  pr6- 
ambule,  le  voilk,  son  miroir  au  front,  qui  commence  &  prendre  un 
malade,  Un  regard  dans  le  speculum,  quelques  mots  d’interrogatoire 
et  le  diagnostic  est  pose.  Il  1’explique  t,r^s  clairement,  en  deux  ou 
trois' petites  phrases  nettes,  qu’il.  repute  volontiers  en  anglais,  en 
italien  ou  enfrangais;  car  Politzer  est  un  des  rares  Viennois  qui  meri.te 
r6ellement  la  reputation  de  polyglottisme  qu’il  est  convenu,  non  sans 
quelque  excbs,  d’attiibueraux;  Autrichiens.  Je.l’ai  entendu,  en  quel¬ 
ques  minutes,  parler  hongrois,  sa  langue  natale,  avec  une  malade  du 
service,  anglais  avec  plusieursAIeves,.  italien  avec  un  aspirant,  frapgais 
avec  moi  et  un  fort  bon  frangqis,  ma  foi,  ailemand  avec  tout  le 
monde.  Sa  parole  est  claire,  precise,  sobre  de  mots,  riche  d’id6es; 
il  s’exprime  tr&s  posement,  avec  une  lenleurvoulue,  cherchant  avant 
tout  a  6tre  compris.  reprenant  trois  fois  la  rnSme  id6e  s’il  n’est  pas 
tr6s  shr  qu’on  I’ait  saisie. 

Quand  il  a  regards,  tres  vite,  un  malade,  expliquS  sommairement 
le  cas,  il  s’approche  d’une  tablette  oil  se  trouvent,  tout  prepares 
sur  des  carres  de  papier  blanc,  des  - contours  du  tympan  droit  et 
gauche.  En  trois  coups  de  crayon,  il  trace  son  dessin,  Testompe  leste- 
ment  d’un  coup  de  pouce,  fait  quelques  traits  au  crayon  rouge 
et  termine,  en  trente  secondes,  un  schema  Stonnamment  exact  qu’il 
montre  aussitdt  aux  SISves  en  l’Slevant  au  bout  des  doigts  ;  il  Tex- 
plique  d’un  commentaire  rapide  qu’il  souligne  de  quelques  «  chut  » 
pour  obtenir  un  silence  relatif  dans  le  brouhaha  de  la  salle  ;  puis  il 
revient  vers  le  malade,  dSpose  le  dessin  sur  son  Spaule  et,  tout  de, 
suite,  passe  k  un  autre  examen.  Tout  cela  egt  trSs  vite  fait,  sans  he- 
siter,  tres  sdrement,  avec- une  dexterity  de  prestidigitateur  et  une 
perfection  d’artiste  ;  et  quand,,  s’approchant  du  malade,  on  com-: 
pare  I’aspect  de  son  tympan  avec  I’instantane  du  maitre,  on  rest®, 
litteralement  emerveilld  du  tour  de  force.  Je  saisbien  qu’une  pareille 
adresse  n’est  qu’une  affaire  de  doigtd  qui  s’acquiert  k  force  d'exer- 
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pices,  que  Politzer, depuis  trente  ans.  a  dessink  beaucoup  de  tympans 
et  qu’il  n’y  a  lk,  comine  on  dit,  qu’une  sorte  de  true  k  saisir .  Mais  il 
n’est  pasmoins  vrai,  qu’en  somme,  le  tour  est  admirablement  execute 
et  qu’il  est,  pour  l’eiiseignement,  d’une  utility  mbrveiileuse.  Quand 
bhaque  rnalade  a  sur  son  kpaule  Fimage  de  sa  lesion  tympanique 
grossie  et  systkmatiske,  le  debutant  le  plus  novice  saisit  la  lesion 
dun  coup  d’oeil  et  l’e'xamen.ainsi  mache,  devient  forcement  profitable. 

Pendant  que  chaque  6leve,  a  son  tour,  s’arrkte  devant  les  malades 
k  mesiire  que  le  maltre  les  debrouille,  celui-ci  poursuit  sa  tournee, 
promenant  d’un  speculum  k  1’autre  son  miroir  devant  qui  tout 
s’kelaire.  Avec  une  lenteur  mesufee,  il  pareourtles  rangs  des  sujets, 
examine,  fait  son  croquis  sans  pefdre  un  instant  de  vue  seS  elkves, 
veillant  a  ce  que  chacun  voie  tout  et  ne  iaisse  echapper  aucun  de¬ 
tail.  Il  a  une  clairvoyance  ktonnante  pour  vous  obliger  k  ne  rien 
perdre,  et  vous  force  pour  ainsi  dire  k  pousser  a  fond  votre  exanien. 
«  Avez-vous  bien  vu  cela,  herr  collega  ?  »  Trks  Calme,tout  k  sa  besogne, 

'  I’oeil  partoiit,  il  sait  tout  de  suite  si  Ton  ne  voit  pas,  si  Ton  comprend 
mal,  si  le  speculum  n’est  pas  bien  place,  le  dessin  tournk  de  travers 
ou  la  lumikre  maladroitement  dirigee.  D’ungeste,  il  redresse  Tklkve, 
discretement,  le  plus  souvent  sans  dire  un  mot,  et  toujours  avec  une 
grande  douceur.  Jamais  une  raillerie  malseante,  jamais  un  mot 
d’emportement  ou  un  geste  d’impatience ;  jamais  un  eclat  qui  de¬ 
tonne  dans  eette  voix  un  peu  flCttke  et  qui  prend,  lorsqu’il  parle  en 
francais,  une  sorte  de  lkger  accent  russe  un  peu  manikrk,  mais  tres 
doux. 

La  premiere  moitie  du  cours  est  tout  entiere  consacr6e  a  des  exa- 
mens  de  malades  et  a  des  exercices  pratiques.  Pendant  la  seconde 
partie,  le  professeur,  trks  simplernent,  restant  au  milieu  desesklkves, 
s’kloigne  vers  leboutde  la  table  et  commence,  sans  aucune  mise  en 
Sckne,  une  courte  conference  theorique.  Cette  absence  de  tout  appa- 
reil  etonne  un  peu,  de  prime  abord,  dans  une  des  Chaires  les  plus 
relevees  de  la  grande  Universitk.  Quand  je  dis  chaire,  croyez  bien 
que  ce  mot  ne  posskde  ici  qu’un  sens  eminemment  figure.  Non  seu- 
lement  il  n’a  pas  de  chaire,  ce  grand  prktre  de  1’otOlogie  viennoise. 
il  n’a  rnkmepas  un  fauteuil,  ni  le  moindre  verred’eau  sucree  : il  parle 
debout,  le  pauvre  homme,  et  bien  souvent,  faute  de  sieges,  lesklkves 
1’kcoutent  de  mkme.  Mais  qu’importe,  si  la  piece  est  bonne,  que  les 
banquettes  soient  plus  ou  moins  re  /nbourrees?  Cette  affectation  de  sim- 
plicite  est  un  des  traits  les  plus  marques  de  la  clinique  de  Politzer; 
pousske  k  ce  degrk extreme,  elle  prend  un  ait  de  bravade,  etil  y  a,  dans 
ce  dkdain  des  accessoirks,  je  ne  sais  quelle  assurance  trks  distioguke  : 
il  semble  que  la  pauvretk  du  dkcor  soit  habilement  calculee  pourfaire 
plus  complktement  rassortir  I’excellence  du  virtuose  et  je  ne  voudrais 
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pasjurer  qu’il  n’y  ait  beaucoupde  recherche  dans cette  absencemdme 
de  recherche. 

D’ailleurs,  ne  vous  attendez  pas  &  entendre  une  legon  transcen- 
dante  ou  quelque  expose  magistral  d’une  nouveautd  k  la  mode.  Les 
sujets  de  ces  entretiens  familiers  sont,  au  contraire,  les  plus  simples, 
les  plus  prosaiquement  terre  a  terre:le  cathdterisme  de  la  trompe, 
les  suppurations  de  l’oreilie,  les  mdthodes  d’exploration  de  l'ouie, 
la  douche  d’air,  le  «bougierung  ».  Etces  sujets  eldmentaires,  le  maltre 
a  soin  de  les  traiter  de  la  fatjon  la  plus  simple,  affectant  de  par- 
ler  pour  un  public  qui  est  censd  tout  ignorer,  et  qui  vient  vers  lui 
pour  tout  apprendre.  Pas  de  phrases,  rien  d’inutile,  pas  de  discussion 
ni  d’historique.  Comme  il  faut  que  son  auditoire  sache  l’otologie  en 
six  semaines  il  n’a  pas  de  temps  a  perdre  aux  theories  et  tout  ce 
qu’il  dit  est  de  la  pratique.  Sa  parole  est  sobre,  precise,  d’une  nettetd 
sans  pareille,  trds  appuyde  ;  chaque  mot  porte.  Habitue  de  longue 
date  4  parler  pour  des  etrangers,  il  s’exprime  dans  unallemand  trds 
clair  et  qui  se  comprend  sans  etfort,  tant  le  langage  estmdthodique, 
les  iddes  simples  et  le  verbe  net.  Appuye  k  la  petite  armoire  qui  ren- 
ferme  ses  collections,  il  discourt  de  sa  voix  tranquille,  avec  une  douceur 
enveloppante,  s’interrompant  a  chaque  instant  pour  presenter  une 
planche  anatomique,  montrer  le  jeu  d’un  instrument,  faire  passer  une 
piece  sdche  et  souvent  une  prdparation  fraiche  spdcialement  apportee 
pour  le  cours.  C’est  bien  la  vraie  lecon  de  choses,  documentee,  sub- 
stantielle,  n’omeltant  rien  qui  soit  utile,  n’admettant  rien  de  super¬ 
flu ,  et  trds  preparee  sans  qu’il  y  paraisse.  Cette  fagon  d’easeigne- 
ment,  la  plus  difficile  detoutes  parcequ’elleest,  si  je  puis  dire,  l’essence 
de  la  pratique  et  du  savoir,  Politzer  la  possdde  en  maitre.  Nul  ne.sait 
comme  lui  s’emparer  de  l’attention,  et  d’une  fa^on  plus  enlacante, 
parler  aux  yeux,  fixer  les  faits,  rendre  clair  tout  ce  qu’il  touche.  Il 
semble,  aprds  l’avoir  entendu,  que  Ton  n’ait  plus  rien  k  apprendre. 
Imaginez,  dans  un  cadre  plus  etroit,  les  anciens  «  mardis  »  de  Charcot 
ou  le  « jour  des  malades  »  a  Saint-Louis,  chez  Fournier:  c’est  la  mdme 
limpidite,  la  mdme  adresse  dilactique,  le  mdme  parti  pris  d’dtre  clair 
et  le  mdme  besoin  d’dtre  compris. 


Quand  la  legon  est  terminde,  il  revient  volontiers  aux  malades,  re- 
prend  un  cas  interessant,  s’assure  encore  que  tout  le  monde  a  tout 
vu.  C’est  alors,  la  t4che  achevde,  la  besogne  consciencieusement  faite, 
qu’il  se  laisse  parfois  aller  k  quelque  causerie  profane  et  depouille 
le  rdpdtiteur  dldmentaire  pour  laisser  voir  ses  qualitds  exquises  .de 
causeur,  d’artiste  et  de  savant.  Ayant  beaucoup  voyage,  beaucoup 
vu,  il  connait  tons  les  anristes  du  monde,  dont  un  grand  nombre  out 
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et§  ses  Slaves.  C’est  un  des  rares  Viennois  qui  ne  pense  pas  de  mal 
des  Frangais  et  n’ail  pour  eux  ce  dSdain  puSril  qui  perce  plus  ou 
moins  clairement  quand  les  Strangers  parlent  de  nous.  Un  peu  trop 
froid,  un  peu  trop  doux,  poli  de  cette  politesse  ineffable  qui  est  le 
charme  de  la  sociStS  viennoise,  il  parle  de  sa  voix  mielleuse,  imper- 
ceptibleinent  hautaine,  quoique  toujours  trSs  bienveillante,  comme 
quelqu’un  qui  sait  ce  qu’il  vaut,  et  non  sans  raison,  car  il  vaut 
beaucoup.  Un  peu  vain,  peut-Stre,  et  faisant  parfois  quelque  Stalage 
de  son  polyglottisme  admirable,  regrettant  que  je  sois  venu  au 
moment  off  son  cours  va  flnir,  et  trouvant,  cela  se  devine,  que  ce 
n’est  pas  la  peine  d’arriver  a  Vienne  lorsque  le  cours  de  Politzer 
touche  k  la  clfiture  de  Pffques  :  carbientfft,  demain  ou  aprSs,  se 
donnant  de  longues  vacances,  il  abandonne  une  sirie  k  son  assistant 
Kaufrnann,  qui  va  devenir,  pour  quelques  semaines,  le  succSdanS 
du  maltre. 

Bien  qu’il  pratique  habilement  toutes  les  opSrations  cou- 
rantes  et  sache,  ff  l’occasion,  ouvrir,  aussi  bien  que  personne,  une 
apophyse  masto'ide  ou  enlever  un  osselet,  Politzer  n’est  pas  un  opS- 
rateur.  On  ne  voit  pas  faire  chez  lui,  comme  chez  Schwartze,  par 
exemple,  la  grande  chirurgie  de  l’oreille;  il  est  plutot,  si  je  puis  dire, 
un  mSdecin  qu’un  chirurgien  auriste.  Ses  procedos  d’antisepsie  sont, 
d’ailleurs,  tout  ff  fait  sommaires  :  il  enleve  des  granulations  avec 
un  couteau  annulaire,  tel  quel,  sans  sterilisation,  eponge  le  sang  avec 
du  coton  pris  a  m£me  dans  une  boite  ff  pansement  grande  ouverte. 
Il  est  visible  que  les  id6es  modernes  de  parasitisme  et  d’infection  ne 
l’ontqQefaiblementpen6tre,  qu’il  estime  qu’aprestout  ces  instruments 
sont  toujours  aussi  propresque  les  oreilles  proletaries  dans  lesquelles 
il  les  introduit.  Il  porte  ff  sa  redingote  une  strange  petite  giberrie 
qui  contient  tout  un  arsenal  et  d’off  il  tire,  suivant  les  besoins,  les 
choses  les  plus  imprdvues  :  des  pinces,  un  stytet  coud6,  un  crayon 
noir,  un  crayon  rouge,  du  coton  pour  les  pansements  et  peut-Slre 
quelques  staphylocoques. 

Notez  que  je  signale  sans  malice  cette  fagon  plus  simple  que  mo- 
derne  de  porter  tout  son  bagage  avec  soi ;  je  u’y  vois  qu’un  detail 
amusant  et  une  fid61it6  touchante  ff  quelque  tr6s  vieille  habitude. 

D’ailleurs,  la  giberne  de  Politzer  n’est  peut-§tre  qu’une  protestation, 
une  fa?on  spirituelle  et  d^daigneuse  d’afficher  son  ind6pendance 
devant  la  «  tyrannic  du  microbe  »,  et  comme  une  mantere  de  douce 
ironie  centre  ltetalage  aseptique  et  les  affectations  modermstes  des 
jeunes. 

J’imagine  que,pouss6  ffbout  par  les  exhibitions  immoderees  d’etu- 
ves  et  de  baquets  antiseptiques,  d  instruments  sterilisables  et  de 
pausements  hermetiques,  il  se  donne  le  malin  plaisir  d'opposer  a 
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tout  cela  sa  gibern,e ;  et  quand  il  y.  poise,  a,u  petit  bonheur,  la  pipcde 
de  coton  quelconque  qu’il  va  plonger  dans  un  conduit  otorrhe'que, 
c’est  qu’il  trouve,  u’en  doutez  pas,  je  ne  sais  quelle. joie  intdrieurre  k 
exagdrer  son  iricroyance  et  k  lui  doqner  un  air  de  d6fi. 

Malgrd  cette  petite  faiblesse  et  quelque  excds  d’attachenient  pour 
certaines  traditions  d’ecole,  Politzer  n’est  pas,  tant  s’en  faut,  un 
retardataire,  un  poncif,  ce  que ,  Ips  adolescents  d’aujourd’bui  appel- 
lent  avec  irreverence  uu  «  pompier, a.Jj  est  jeune,  au  contraire,  trds 
jeune,  jeune  dans  toute  l’acception  du  mot.  Si  vous  pensez  que  je  le 
fiatte,  allez  le  voir,  ala-sortie  de  son  cours,  rentrant,  toujours  d  pied, 
chez  lui,  et  traversant  d’un  pas  leger  le  desert  de  la  Maximiliatn- 
platz,  et  l’immensithdu  Schottenring.  Alerte,  allant,  l’esprit  ouyert, 
il  sait  etre  au  courant  de  tout;  it  sait  tout  ecouter,  tout  voir,  s’inte- 
resser  &  mille  choses  fort  etraugdres,  je  vous  jure,  aux  dtudes  otolo- 
giques.  Quant  k  sa  science  d’auriste,  elle  est  &  pen  pr&s  sans  egale, 
et  je  ne  crois  pas  que  pe*sonne  au  monde  puisse  se  vanter  de 
(jecouvrir,  dans  le  petit  rood  d’un  speculum,  tout  ce  que  Polilzery 
sait  voir.  Bien  que  cet  elroit  cojn  de  science  quit  illustre  depuis 
plus  d’un  quart  de  si$cle,  n’ait  plus  rien  d’ignoth  pour  lui,  ce  mallre 
qui  sait  tout  n'a  point  cesse  d’apprendre apres  un  labeur  assidji.de 
trente  a  ns  d’enseignement  et  de  publications  incessantes,  il  travaille 
plus  que  jamais  et  mettait  encore,  il  y  a  quelques  mois,  la  der- 
niere  main  4  un  grand  atlas  des  maladies  de  I’oreille. 

Et  c’est  une  chose  singuliCre  que  de  retrouver,  aprds  des  anodes, 
dans  ce  cadre  oh  rien  n’a  change,  cet  homme  qui  ne  change  pas  et 
qui  semble  possdder  le  secret  de  l’dternelle  jeunesse.  Avec  son  regard 
vif  et  son  allure  active,  sa  barbe  d  peine  grisonnante  coupde  trds 
carree  et  trCs  ferme,  ses  cheveux  obstindment  noirs  un  peu  ramends 
sur  le  front,  il  est  de  ceux  sur  qui  le  temps  semble  ne  pas  avoir,  de 
prise,  De  quarante-cinq  a  cinquante  ans,  voild  Edge  qu’il  .parait 
avoir,  celui  qu’il  a,  je  1’ai  vu  par  hasard  en  feuill.etant  le  Geistige 
Wien\  vous  n’espdrez  pas,  j’imagine,  que  j’aurai  i’indiscrdtio.n  de 
vous  le  dire. 


J’avais  commencd  oet  article  avec T intention  malseante  de  man- 
quer  un  peu  de  respect  a  l’Universite  de  Vienne  et  de  conlesser  ma 
tiedeur  pour  les  merites  surannds  de  cette  institution  venerable. 
Vous  n’ignorez  pas  que,  malgre  son  dge,  elle  inspire  des  passions, 
que  les  voyageurs  qu’elle  attire  en  reviennent  tous  plus  ou  moins 
ferus  et  qu’il  est  presque  impertinent  d’avoir  resiste  d  ses  charmes. 
N  a-t-elle  pas,  tout  rdceminent,  inspird  a  M.  Lerraoyez  un  livre 
exquis  qui  n’est,  en  somme,  qu'un  long  et  charmant  madii&al? 
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Eh  bien,  j’avoueque,  pourmapart,  les  attrails  de  la  grande  Faculle 
m’ont  insufflsamment  conquis.  Est-ce  parti  pris  ou  clairvoyance,  le 
fait  est  que  je  sens  chez  elle  un  je  ne  sais  quoi  qui  m’aftire  peu.  Elle 
me  donne  irresistiblement  l’impression  d’une  beauts  sur  le  retonr, 
ayant  encore  de  join  restes,  et  sachant  fort  bien  en  tirer  parti  pour 
retenir  soks  son  empire  la  troupe  6claircie  de  ses  fiddles;  un  peu 
solennelle,  avec  ga,  et  terriblement  dddaigneuse  de  tout  ce  qui  se 
fait  hors  d’elle.  Aussi,  m’etais-je  bien  promis  de  luidire  une  fois  son 
fait.  Mais  voici  qu’en  relisant  ces  notes,  je  trouve  que  je  n’ai  donn6 
que  deS  louanges.  C’est  que  les  hommes,  quelquefois,  —  cru’on  me 
pardonne  cette  sentence  prud’hommesque,  —  valent  mieux  que  les 
institutions  ;  et  l’homme  dont  j’ai  par!6  aujourd’hui  a  su  trbs  sage- 
ment  choisir,  dans  cette  grande  entreprise  pedagogique,  ce  qu’elle 
a  de  v^ritablement  bon  et  de  sinc6rement  utile:  la  m6tkode,  la  dis¬ 
cipline,  le  mtkanisme  didactique  etsurtout  Pirr6prochable  conscience 
de  ce  quJil  doit  &  ses  eleves.  Maitre  d’6cole,  si  l’on  veut,  mais,  k  coup 
shr,  maitre  admirable,  et  qui  a.donne  sa  mesure  par  les  elfeves  qu’il 
a  faits.  Oertes,  il  ne  faut  pas  aller  i  Vienne  pour  y  entendre  de 
«  grands  cours  »  ni  pour  voir  des  choses  nouvelles.  Mais  pour  qui 
veut,  en  quelques  jours,  acquerir  les  elements  de  l’art,  apprendre  k 
regarder  dans  une  oreille  ou  k  sonder  congrftment  une  trompe, 
c’est  encore,  pour  le  moment,  le  cours  du  Professeur  Politzer  qui 
detient,  comme  on  dil,  le  record.  Sans  doute,  le  temps  n’est  pas 
loin  ou  s’eleindra  ce  monopole,  et  je  suis  de  ceux  qui  esperent  que 
d’autres  pourront  faire  aussi  bien  :  faire  mieux  n’est  gu6re  possible. 
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LES  METHODES  D’ENSEIGNEMENT 

SPECIALES  AUX  ENFANTS  ANORMAUX 
ET  EN  PARTICDLIER  AUX  SOUEDS-MUETS 

Par  le  D«-  HAMON  DU  FOUGER&Y  (da  Mans), 

I 

Al’heure  actuelle,  on  est  oblige  de  reconnaitre  que  la  question, 
importante  au  point  de  vue  social,  de  l’education  spAtiale  des 
Enfants  anormaux,  est  absolument  ignore,  non  seulement  par  le 
public  en  general,  mais  aussi  par  les  medecins  et  m§me  par  ceux 
d’entre  enx  qui  se  sont  specialises.  J’en  appelle  a  la  sincerite  de  mes 
confreres,  et  je  suis  stir  que  la  plupartme  repondront  qu’ils  savent 
bien  que  dans  certains  centres  il  existe  des  etablissements  spetiaux 
pour  les  sourds-muets,  lesaveugles,  etc.,  mais  qu’ils  n’ontjamais  6tu- 
die  les  methodes  que  l’on  y  pratique,  leurs  principesphysiologiqaes, 
leur  mode  d’application,  les  resultats  obtenus,  etc. 

Cette  abstention,  qui  ressemble  a  de  1’indifference  du  corps  me¬ 
dical  presque  tout  entier,  a  eu  les  plus  f&cheuses  consequences  sur 
F oeuvre  entreprise  depuis  la  fin  du  siede  dernier  par  de  grands  phi¬ 
lanthropes,  dignes  du  plus  haut  respect,  mais  dont  le  plus  grand 
nombre  ne  possedaient  pas  les  notions  physiologiquesexactes,  n6ces- 
saires,  sans  lesquelles  il  leur  6tait  impossible  de  ne  pas  tomber  dans  des 
erreurs  regrettabies  et  nuisibles  a  ceux-lA  mAmes  qu’ils  voulaient 
secourir.  Bien  plus,  alors  que  quelques  rares  medecins  consacraient 
leur  existence  tout  entiCre  a  cette  etude,  et,  devan$ant  leur  epoque, 
publiaient  des  travaux  oh  se  trouvent  remarquablement  exposes  les 
vrais  principes  de  cette  education,  it  nous  faut  constater  a  regret 
qu’en  France  surtout  les  prejuges  et  la  routine  annihilaient  leurs 
genereux  efforts. 

Pour  n’en  citer  qu’un  seul,  qui  connalt  Seguin,  ce  grand  educateur, 
6leve  d’ltard,  et  dont  le  nora  commence  a  sortir  de  I’oubli  grAce  au 
Dr  Bourneville,  qui  a  eu  l’heureuse  inspiration  de  reediter  ses  oeuvres? 

Enfin,  aujourd’hui  mfime,  quel  estcelui  d’entre  nous  qui  veut  bien 


REVUE  CRITIQUE 


503 


■coudescendre  k  prefer  quelque  attention  A  cette  question,  &  se  ren- 
seigner  auprfes  du  personnel  enseignant  des  institutions,  k  etudier  les 
modifications  qui  s’imposent  chaquejourde  plus  en  plus? 

Aussi,  ne  faut-il  pas  s’etonner  cle  1’inertie  de  ceux  qui,  dtant,  au 
pouvoir,  devraient  Gtre  les  premiers  &  ehcourager,  provoquer,  guider 
les  moindres  travaux. 

11  faut  lire  le  rapport  de  M.  F.  Camailhac,  ancien  directeur  des 
sourds-muets  de  Limoges,  presents  au  16°  Congrhs  annuel  dela  Ligue 
frangaise  de  l’Enseignement  {Rouen,  6,  7,8  et  9  aoiit  1896);  on  j  trou- 
vera  magistralement  expose  l’6tat  actuel  de  cette  question. 

Depuis  la  premiere  Republique,  «  qui  n’avait  pashesite  Si  prendre 
A  sa  charge  les  etablissements  fondes  par  des  philanthropes  devoues 
mutant  que  desinleress6s  :  l’abbe  de  1  Epee,  1’a.bbe  Sicard,  Valentin 
Haiiy  ».  les  gouvernements  qui  se  sont  succed6  jusqu’a  ce  jour  n.’ont 
rien  ajoute  Si  l’oeuvre  commenc6e. 

Poui  les  sourds-muets,  il  existe  en  ce  moment  en  France  3  /•coles 
«ationales,l  ecole  departementale  et  66  ecoles  libres,  dont  58con<?re- 
ganistes  et  8  la'iques.  Pour  les  aveugles  il y  a  1  ecole  nationale,  1  ecole 
•d/partementale  et  21  ecoles  libres,  dont  16  eongreganistes. 

Pour  les  idiots,  en  dehors  du  service  de  M.  le  Dr  Bourneville  A 
1’hospice  de  Hicetre,  il  n’existe  pas  d’etablissement  special  officiel. 

:  Quant,  aux  begues,  le  gouverhement  les  ignore.  Il  ne  faut  pas  croire 
que  tous  les  ent'ants  sourds-muets  ou  aveugles  regoivent  I’instruction 
A  laquelle  ils  out  droit;  beaucoup  d’entre  eux  sont  encore  compiete- 
•ment  abandonnes. 

Cette  situation  deplorable  est  la  consequence  fatale  de  causes  con  - 
hues.  L’enseignement  des  aveugles  et  des  sourds-muets  est  ralUche 
<iu  ministere  de  l’interieur  par  une  sorte  de  bizarrerie  administrative 
difficile  a  expliquer.  Evidemment,  la  question  d’etiquette  miuiste- 
t6rielle  importerait  peu  si  ^organisation  en  etait  complete.  Que  sa 
direction  d/pende  du  ministere  de  I’interieur  ou  de  tout  autre,  nous 
n’aurions  aucun  reproche  &  formuler  si  cette  direction  etai t  cequ  elle 
doit  §tre.  Mais  cependant  il  parailra  peut  etre  plus  logique  de  centra¬ 
liser  au  ministere  de  I’instruclion  publique  tout  ce  qui  regarde  cette 
instruction, 

En  etfet,  «  la  veritable  cause  de  Vinsufftsance  d'instructi  n,  dil  laAs 
justement  M.  Camailhac  reside  dims  ce  fait  que  I’enseignement  des 
sourds-muets  et  des  aveugles,  qui  reldve  du  ministere  de  I’interieur, 
n’a  personne,  au  sommei  de  I'echelle,  qui  ait  la  competence  voulue 
pour  organiser  les  etudes,  rddiger  les  programmes,  appi/cier  les 
naethodes.  guider  les  maitres,  en  un  mot  tracer  la  voie  A  suivre  ». 

Les  directeurs  des  institutions  de  l’Etat  sont  d’ancieus  prAfets  ou 
deputes!... 
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Quant  aux  6coles  libres,  les  professeurs  n’ont  aucun  titre  offlciel 
de  capacity  et  ne  subissent  aucun  examen  special.  Cela  dure  depuis 
cent  ans.  Ne  serait-il  pas  trop  t6t  de  mettre  un  peu  d’ordre  dans  ce 
chaos  et  d’eiaborer  quelques  rAformes? 

Une  cause  importante  explique,  sans  l’excuser,  cet  etat  anormal. 
Pour  bien  comprendre  une  question  il  faut  l’6tudier  et  pouvoir  l'6tu- 
dier.  Or,  jusqu’a  present,  il  n’existait  aucun  livre  rAsumant  les  con- 
naissances  fondamentales  sur  lesquelles  repose  l’enseignement  des 
enfants  anormaux.  Ceux  qui  voulaient  s’en  faire  une  id6e  bien  nette 
Ataient  obliges  d’avoir  recours  A  un  grand  nombre  d’ouvrages  et  de 
se  Jivrer,  sans  guide,  a  un  travail  long  et  penible.  Ce  sujet  est  en 
dehors  du  programme  des  etudes  medicates  ordinaires,  son  etude  en 
apparence  sans  interfit  et  pleine  de  difficult^ ;  aussi  devait-elle  Atre 
negligee  par  l’etudiant  pour  lequel  elle  est  inutile,  et  aussi  par  le 
m6decin  trop  occupe  par  la  clientele. 

De  la  cette  indifference  du  corps  medical,  causee  plutdt  par  l’igno* 
ranee  des  maitres  et  des  Aleves  que  par  mauvaise  volonte.  4  part 
quelques  exceptions  cet  enseignement  est  done  reste  l’apanage  de 
personnes  d6vouees,  mais  peu  ou  pas  competentes  qui  l’interpretent 
a  leur  guise. 

C’est  pour  combler  cette  lacune,  pour  vulgariser  les  principes, 
pour  permettre  a  tous  de  bien  saisir  facilement  les  bases  de  cet 
enseignement,  que  le  Dp  L.  Couetoux  (de  Nantes)  et  moi  avons  eu 
l’idee  d’Aerire  un  livre  pratique,  en  exposant  brievement  et  clairement 
les  notions  principales. 

Tel  est  le  but  de  notre  «  Manuel  pratique  des  MAthodes  d’Enseigne- 
ment  speciales  aux  enfants  anormaux.  i  ». 

Nous  avons  AtA  encourages  dans  cette  voie  par  M.  le  Dr  Bourne- 
ville,  qui  nous  a  aides  de  ses  savants  oonseils  et  dont  on  connait  la 
haute  competence  sur  tout  ce  qui  touche  A  1'education  des  enfants 
anormaux. 

Nous  lui  sommes  tout  particuliArement  reconnaissants  d’avoir  bien 
voulu  placer  en  tAte  de  notre  ouvrage  la  remarquable  preface  que 
l’on  ne  saurait  lire  avec  trop  d’atlention. 

Cette  premiere  tentative  de  vulgarisation  n’est  Avidemment  pas 
parfaite,  espArons  toutefois  qu’elle  ne  sera  pas  inutile. 


1.  Manuel  pratique  desMAthodes  d’Enseignement  spAciales  aux  enfants 
anormaux  (sourds-muets,  aveugles,  idiots,  bAgues,  etc..).  Methodes,  sla- 
tistique,  institutions,  legislations,  etc.,  par  les  Docteurs  Bunion  dn  Fou- 
geray  (du  Mans)  et  L.  Couetoux  (de  Nantes).  Preface  du  D*  BourneviHe,  — 
Paris,  189S,  Felix  Alcan.  108,  bd  St-Germain, 
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II 

Je  viens  de  signaler  tr&s  minutieu  semen  t  la  n^cessite  qui  s’impose 
d’apporter  des  reformes  urgentes  dans  l’enseignement  medico-peda- 
gogique  des  enfants  anormaux  en  general.  Je  ne  saurais,  dans  cette 
Revue,  embrasser  cette  question  tout  entiere.  Je  me  limiterai  done 
&  en  d^velopper  une  partie,  Je  me  propose  seulement  de  montrer 
pour  quels  motifs  le  mddecin  et  surtout  le  specialists  doit  en  con- 
naitre  Fensemble  en  me  bornant  k  l’6ducation  des  sourds-muets, 
Son  r61e  ne  doit  pas  6tre  passif,  sous  peine  de  causer  de  graves 
prejudices  aux  jeunes  infirmes,  et  l’6tude  de  la  surdi-mutit6  prGsente 
un  interSt  tout  aussi  puissant  que  la  trepanation  de  l’apophyse  ou 
l’op6ration  de  Stacke. 

L’enfant  peut  §lre  sourd  de  naissance,  ce  qui  est  rare  (20  p.  0/0), 
ou  n’etre  devenu  sourd  qu’a,  la  suite  d’une  maladie,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  frequent  (80  p.  0/0). 

Les  parents  s’aperijoivent  vite  de  cette  infirmite  et,  m§me  dans  les 
campagnes,  consultent  le  m^decin  &  ce  sujet.  Trop  souvent  on  leur 
repond  :  II  n'y  a  rien  a  faire,  attendez  I'dge  oil  Venfant  pourra  6tre 
envoy  £  dans  un  etablissemenispdcial. 

Tout  enfant  qui  perd  Fatidition  jusqu’k  sept  ou  huit  ans  devient 
muet ;  il  en  resulte  que  pendant  un  nombre  d’ann6es  variable,  pou- 
vant  §tre  de  cinq  a  six  ans,  cet  enfant  reste  k  la  maison  paternelle 
sans  qu’aucun  soin  particular  lui  soit  donn6.  Voilct  ce  qui  se  passe, 
d’une  faQon  banale,  chaque  jour  sous  nos  yeux. 

Ce  fait  contient  deux  erreurs  qui  m6ritent  d’etre  relev6es  : 

D’abord  le  medecin  consults  devrait  faire,  d’une  manure  aussi 
precise  que  possible,  le  diagnostic  difftirentiel  entre  la  surdit6  de 
naissance,  due  k  une  malformation  de  l’appareil  auditif,  et  la  surditd 
acquise  consecutive  a  une  maladie.  11  devrait  examiner  si  Facuite  au¬ 
ditive  est  complfetement  absolue,  ou  s’il  en  reste  encore  et  &  quel 
degre.Enfin,  dans  le  cas  de  surdite  acquise,  il  faudrait  verifier  s’il 
n’est  pas  possible  par  un  traitement  special  de  modifier  plus  ou  moins 
cette  surdit6. 

Supposons  le  cas  le  plus  simple,  et  admettons  que  1’enfant  soit 
dSfinitivement  et  irr6m6diablement  sourd. 

Dans  ce  cas  trfts  net,  le  idle  du  m6decin  ne  doit  pas  6tre  n6gatif 
comme  on  est  trop  ports  a  le  croire.  ete’est  alors  que  la  connaissance 
des  principes  des  m6Uiodes  m6dico-p6dagogiques  appliquees  aux 
sourds-rnuets  leur  devient  necessaire. 

Ces  m6thodes  sont  au  nombre  de  deux  : 

La  premiere,  pratiquee  depuis  le  xvie  siecle  jusqu’a  la  findu  xvm«. 
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puis  abandonnee  jusqu’4  1880,  et  enfin  dSfinitivement  rStablie  k 
partir  de  cette  Spoque,  s’appelle  la  mithode  orale. 

La  seconde,  crSee  par  l’abbSdel’EpSe,  se  nomme  la methode  mimique* 

Lorsque  l’Espagnol  Pierre  Ponce,  de  LSon,  eut  l’idee  d’Sduquer  les 
sourds-muets  vers  le  milieu  du  xvi®  siScle,  ileut  recours  4  lamSthode 
orale,  la  seule  conforme  aux  idees  philosophiques  du  temps. 

,  Par  une  heureuse  coincidence,  sur  ces  donnees  fausses,  il  arriva 
une  conclusion  vraie.  Jusqu'a  la  fin  du  xviii®  si&cle,  cetle  mStbode  se 
conserva  intacte,  tout  eh  restant  secrSteselon  les  mceurs  scientifiquea 
alors  en  usage. 

Comment  se  fait-il  que  1’abbS  de  I’EpSe  qui  la  connaissait  et  l’avait 
pratiquSe,  comme  il  le  dit  lui-m£me  dans  ses  ouvrages,  eut  l’idee- 
malencontreuse  de  lui  substituer  la  methode  mimique?  II  n’eut 
pas  commis  cette  faute  si,  comme  ltard,  il  eftt  etS  mSdecin. 

Eh  effet,  qu’est-ce  qu’un  sourd-muet  ? 

Le  Dr  Renaut  (de  Lyon)  le  depeint  ainsi : 

V n  enfant  qui,  devenu  sourd  apant  un  certain  Age,  n'a  pu  fixer 
dans  son  cerveau  la  mimoire  auditive  verbale,  ou  qui,  ne  sourd,  n'a 
jamais  pu  Vacquirir. 

Je  n’ai  pas  4  discuter  ici  la  grande  question  si  controversee  do 
Porigine  des  idSes  ;  on  ne  saurait  nier  toutefois  que  nos  cinq  sens 
ont  pour  rhle  de  nous  fournir  certaines  donnees  speciales  a  chacun 
d’eux,  et  dont  la  perception  exerce  une  influence  plus  ou  moins- 
grande  sur  notre  etat  intellectuel.  Diderot  les  a  classes  ainsi  par  ordre 
decroissant:  le  toucher,  1’ouie,  la  vue,  l’odorat,  le  goht.  Cette  classi¬ 
fication  est  et  restera  conforme  aux  lois  physiologiques.  La  perte 
de  l’oule  doit  done  avoir  une  action  considerable  sur  le  dSveloppe- 
ment  de  notre  intelligence. 

Toute  methode  d’enseignement  appliquee  aux  sourds-muets,  doit 
ayoir  pour  but  d’annihiler  cette  action.  Elle  doit  aussi  rendre  l’in - 
firme  4  la  society  en  rompant  les  liens  qui  l’isolent.  On  ne  peut  ob- 
tenir  ce  double  effet  que  par  la  mSthode  orale. 

;  Je  ne  puis  m’Stendre  ici  sur  le  c6tS  intellectuel  de  cette  question. 
On  en  trouvera  l’expose  dans  notre  Manuel  ou  dans  les  ouvrages 
speciaux.  Quant  au  point  de  vue  social,  il  me  semble  inutile  demon- 
trer  comment  la  mSthode  mimique, qui  relie  bien  entre  eux  les  sourds- 
muets,  les  place  en  pratique  dans  une  situation  analogue  a  celle  d’un 
Cbinois  transports  en  France  sans  savoir  un  mot  de  fran$ais. 

. C’est  pour  ces  deux  raisons  que  le  CongrSs  de  Milan,  en  1880, 

declara4  1’unanimitS  que  la  mSthode  orale  devaitStre  seule  enseignSe. 

Cette  mSthode  a  pour  but  d’apprendre  a  l’enfant  sourd-muet  4 
parler.  Elle  lui  rend  la  parole  s’il  l’a  oubliSe,  elie  la  lui  donne  s’il  ne 
l’a  jamais  connue. 
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Comme  corollaire,  elle  lui  montre  k  lire,  par  la  vue  des  mouve- 
ments  deslkvres,  laparole  desautres  personnes,  qu’elles  soientcomme 
lui  infirmes  ou  non.  Elle  le  rend  done  a  la  soeiktk  tout  entiere,  et 
rktablit  les  communications  auparavant  interrompues. 

Telle  que  nous  la  comprenons  aujourd’hui,  la  mkthode  orale  n’est 
plus  la  deduction  d’idkes  philosophiques  vagues  et  erronees.  Elle  re¬ 
pose  en  entier  sur  des  lois  physiologiques  immuables,  dont  le  fonc- 
tionnement  normal  produit  le  langage  qui  n’est  que  l’expression 
sensible  de  lapenske. 

Ces  principes  physiologiques  sent  malheureusement  encore  trop 
ignores. 

J’ai  dit  que  Fenfant  devenu  sourd  avant  l’kge  de  sept  ouhuit  ans, 
restait  en  gknkral  dans  sa  famille  en  attendant  qu’il  put  ktre  admis 
dans  une  institution.  Pendant  ce  temps  plus  ou  moins  long,  il  n’est 
l’objet  d’aucun  soinspkcial.  C’est  lk  une  grande  faute  que  les  profes- 
seurs  des  etablissements  deplorent  avec  raison. 

L’experiencedkmontre  qu’il  fautcommencer  l'kducation  des  enfants 
normaux  aussitfit  que  possible,  de  mkme  elle  nous  enseigne  que  les 
enfants  (mormaux  rentrent  dans  cette  rkgle  gknkrale.  Je  pourrais 
mkme  ajouter  que  plus  les  difficultes  d’une  Education  sont  grandes, 
plus  il  importe  de  ne  pas  en  ajourner  le  dkbut. 

On  devra  done  commencer  l’kducatibn  du  sourd-muet  bien  avant 
son  entrke  dans  une  ecole  speciale,  et  c’est  surtout  au  mkdecin  qu’in- 
combe  le  devoir  d’en  indiquer  les  moyens  pratiques  et  d’en  surveiller 
l’application. 

Mais,  m’objectera-t-orj,  que  peut-on  apprendre  dans  la  famille  ? 
Peut-on  espkrer  que  les  ouvriers,  les  paysans,  trop  occupes,  en  suppo- 
sant  mfeme  qu’ils  aient  ^intelligence  nkcessaire  pour  le  faire,  en  auront 
le  temps?  Pouvez-vous  demander  &  un  instituteur  de  se  charger  de 
cette  instruction  supplementaire  qu’il  ignore?  Admettez  mkme  qu’il 
la  connaisse,  ne  lui  faudrait-il  pas  une  forte  dose  de  philanthropie 
puisqu’il  ne  lui  en  sera  tenu  aucun  compte  ? 

Toutes  ces  objections  sont  naturelles,  mais  il  est  facile  d’y  repondre. 

D’abord,  que  faut-il  apprendre  k  l’enfant  avant  qu’il  ne  soit  en  kge 
d’entrer  dans  une  institution?  Cette  question  a  ete  discutee  et  rkso- 
lue  au  Congrks  de  Paris  (1878)  et  au  Congrks  de  Milan  <1880). 

L’enfant  sourd  est  destine  k  apprendre  a  parler.  C’est  Ik  le  premier 
objet  de  la  methode  orale.  Les  deux  conditions  primaires,  indispen- 
sables  pour  arriver  k  parler,  sont  d’itTRE  attentif  et  de  savoir  respirer. 
L’enfant  normal  acquiert  ces  deux  qualites  instinctivement,  par  imi¬ 
tation,  celle-ci  guide  1’audition  qu'il  posskde.  Le  sourd  a  perdu  ce  guide 
et  personne  n’y  supplee. 

Fatalement,  physiologiquement  il  sera  inattentif  et  ne  pourra  con- 
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naltre  le  jeu  normal  de  ses  muscles  respirateurs  necessaires  i  lapho- 
nation. 

Rendre  le  sourd-muet  attentif,  lui  apprendre  k  inspirer  largement, 
&  respirer  plus  ou  moins  lentement  et  avec  plus  ou  moins  d’effort,  tel 
doit  6tre  le  point  de  depart  de  son  Education. 

C’est,  du  reste,  ce  que  l’on  fait  dans  les  institutions  sp£ciales;  on  y 
attache  la  plus  grande  importance  et  l’on'n’y  consacre  pas  moins 
d’une  ann6e. 

Les  moyens  pratiques  d’y  arriver  sont  nombreux  et  faciles.  Eveiller 
l’attention  sur  les  moindres  objets,  faire  faire  souvent  k  l’enfant  de 
profondes  inspirations,  l’amuser  en  lui  faisant  eteindre  une  lumiere 
ft  des  distances  progressivement  croissantes,  en  le  faisant  soutfler 
dans  quantity  de  jouets  bien  connus...,  etc...,  etc.,  tout  cela  n’est, 
en  reality,  pas  bien  complique.  Et  cependant,  ces  moyens  si  simples 
acquierent  une  importance  £norme,  puisqu’ils  peuvent  a  eux  seuls 
remplir  le  but  que  1’on  se  propose.  Pour  plus  de  details,  nous  ne  sau- 
rionstiop  recommander  la  lecture  de  Texpose  de  la  methode,  em¬ 
ployee  a  ce  sujet  par  le  Dr  Bourneville,  que  Ton  trouvera  in  extenso 
dans  notre  Manuel. 

Enfin,  loin  d’isoler  le  jeune  sourd-muet,  il  faut  au  contraire  ne  pas 
le  separer  de  ses  petits  camarades  enlendants  et  lui  faire  frequenter 
l’6cole.  Telle  a  ete  la  conclusion  adoptee  au  Congres  de  Paris  (1878), 
et  elle  est  malheureusement  trop  peu  souvent  appliqu6e. 

Peut-on  raisonnablement  deduire  de  ce  procede  que  le  premier 
enseignement  est  impossible  dans  la  famille  ? 

D’une  maniere  generale,  incontestablement  non,  a  la  condition  que 
les  parents  soient  suffisamment  instruits  sur  ce  qu’il  faut  faire.  Qui, 
mieux  que  Jes  medecins,  pourrait  les  edairer  ? 

Mais  je  suis  le  premier  k  reconnaltre  que  dans  les  families  ou- 
vrieres,  cbez  les  paysans,  pour  de  nombreux  motifs  on  se  heurtera  a 
de  s£rieuses  difficulty  dans  certains  cas,  mais  non  toujours.  Les 
unes  sont  in61uctables,  elles  sont  la  consequence  m£me  des  n6cessites 
de  l’existence ;  les  autres  ont  pour  cause  le  manque  d’intelligence  et 
surtout  de  bonne  volonte.  Dans  le  premier  cas,  il  n’y  a  qu’i  s’incliner. 

II  est  permis,  au  contraire,  de  chercherfi  reagir  dans  le  second,  et 
je  puis  affirmer  que  souvent  on  sera  surpris  de  tout  ce  qu’on  pourra 
obteniravec  un  peu  de  patience  et  de  perseverance. 

Supposons  que  I’enfant  ne  puisse  fitre  l’objet  d’aucun  soin  dans  sa 
famille.  Gonform6ment  aux  conclusions  adoptees  par  tous  ceux  qui 
ont  etudie  a  fond  cette  question,  onne  doit  pas  laisser  le  jeune  sourd- 
muet  dans  l’isolement,  il  faut  qu’il  fr6quente  les  autres  enfants  ds 
son  &ge  el  soit  ad  mis  k  l’ecole. 

Alors  ce  que  ne  pourront  faire  les  parents,  les  instituteurs  se 
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trouvent  tout  designes  pour  l’entreprendre.  On  connalt  leur  d6voue- 
ment  sans  bornes  et  si  desinteresse  ;  ce  serait  leur  faire  injure  que 
de  supposer  un  instant  la  moindre  resistance  de  leur  part. 

Du  reste,  dans  une  mfime  commune,  le  nombre  des  sourds-muets 
est  toujours  trfes  restreint,  et  il  peut  se  passer  des  annees  sans  qu’un 
seul  cas  se  pr£sente.  Ce  n’est  done  pas  un  surcrolt  de  travail  bien 
considerable  qui  peut  leur  incomber. 

Les  etudes  qu’ils  ont  faites  sur  l’enseignement,  en  general,  leur 
permettraient  d’apprendrefacilement  et  en  peu  de  temps  les  premieres 
notions  de  l’enseignement  special. 

Le  Ministre  de  V  Instruction  publique  devrait  agir  dans  ce  sens  en 
cr4ant  un  cours  a.  part  sur  ce  sujet  dans  les  Ecoles  normales,  et  en 
recompensant  plus  tard  le  zeie  de  ceux  qui  mettraient  dans  ia  pratique 
toute  leur  intelligence  et  leur  bonne  volonte.  Mais  ce  Ministre,  peut- 
etre,  ne  pense  pas  devoir  empieter  sur  les  attributions  du  Ministre  de 
I’lnterieur,  et  cette  consideration  n’est  pas  le  moindre  argument  k 
presenter  en  faveur  de  la  centralisation  de  tout  ce  qui  interesse 
l’enseignement  des  enfants  uormaux  et  anormaux  au  seul  Ministdre 
de  l’ Instruction  publique . 

Tant  que  cette  reforme  ne  sera  pas  faite,  on  peut  §tre  certain  que 
rien  ne  pourra§tre  modifie  dans  cette  voie.  Les  congres  continueront 
A  6mettre  des  voeux,  qui  courent  grand  risque  de  rester  platoniques, 
et  de  ne  pas  Stre  exauces  d’ici  longtemps. 

M.  Camailhac,  dans  sonremarquable  rapport  au  Congres  de  Rouen, 
envisage  surtout  la  question  des  ecoles.  11  admet,  avec  raison,  que 
si  le  Ministere  de  I’lnterieur  voulait  bien  se  decider  a  prater  une 
serieuse  attention  k  l’education  des  enfants  anormaux  qui  lui  est 
confiee,  k  entrer  r^solument  dans  la  voie  desreformes,  a  ne  placer  k 
la  tete  de  cette  Education  que  des  hommes  competents,  etc...,  etc..., 
toutes  ces  modifications  urgentes  constitueraient  un  progres  conside¬ 
rable. 

Rien  n’est  plus  juste.  Mais  le  rfile  de  l’instruction  ne  saurait  £tre 
oublie  ;  celui-ci  peut  rendre  aux  jeunes  infirmes  les  plus  grands  ser¬ 
vices  et,  pour  cela,  une  entente  entre  les  ministeres  de  1’interieur 
et  de  l’instruction  publique  s’impose. 

Ne  serait-il  pas  plus  logique  de  placer  sous  une  mSme  direction  les 
diverses  branches  de  l’enseignement,  qui  reposent  sur  des  principes 
idenliques,  et  qui  ne  peuvent  paraitre  dissemblables  qu'a.  ceux  qui 
en  ont  fait  une  etude  superflcielle? 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’administration,  soit  par  incompetence,  soit 
par  inertie,  neglige  cette  premiere  phase  de  l’enseignement  des 
sourds-muets,  le  medecin  mieux  edair6  ne  saurait  agir  de  mSme. 
Son  rfile  ne  doit  pas  rester  nul  vis-a-vis  de  l’enfant  sourd ,  oblige 
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d’attendre  plusieurs  annges  avant  d’etre  admis  dans  une  institution. 

Mais  il  y  a  plus  &  faire  encore.  Trop  sOuvent  on  envoie  dans  les 
dtablissements  spGciaux,  comme  sourds-muets,  des  enfants  dont  l’au- 
dition  pourrait  £tre  am£lior6e  et  m£me  gu6rie. 

Voioi,  en  effet,  ce  qui  se  passe  dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  Un 
enfant  de  deux  a  trois  ans,  par  exemple,  devient.sourd  Si  la  suite  de 
rougeole,  d’angine  ou  de  toute  autre  maladie.  Sa  surdite,  sans  £tre 
complete,  l’empScbe  cependant  d’entendre  la  voix  ordinaire.  Sans 
traitement,  oui;  ce  qui  est  pis,  mal  soign6e,  elle  reste  stationnaire 
quand  elle  n’augmente  pas.  Alors,  l’enfant,  abandonn6  Si  lui-mfime,.. 
incapable  d’entendre  la  parole,  devient  muet.  II  reste  dans  cet  etal 
jusqu’a  ce  qu’il  ait  atteint  l’4ge  r6glementaire.  Plus  souvent  qu’on  . 
le  pense,  les  parents  n’ont  mfime  pas  l’id£e  de  le  placer  dans  une 
6cole  sp£ciale. 

La  statistique,  tout  imparfaite  que  nous  la  poss6dions,  d£montre 
qu’il  y  aurait  en  France  4,000  enfants  sourds-muets,  sur  lesquels 
3,348  seulement  regoivent  l’instruction  sp£ciale.  II  en  reste  done 
652  compietement  deiaissds  !... 

Mais,  admettons  que  l’enfant  en  question,  arrive  Si  l’£ge  de  sept  ans, 
soil  envoy6  dans  un  6tablissement  de  sourds-muets.  II  y  entre  sans 
examen  prgalable,  sans  que  ni  la  cause,  ni  le  degr£  de  sa  surdite 
aient  6te  determines.  II  n’existe  pas,  en  effet,  en  France,  plus  de  six 
ou  huit  ecoles  auxquelles  un  medecin  specialiste  soit  attache.  Je  sais 
bien  que  les  formalitds  officielles,  exigees  pour  l’admission,  com- 
prennent  un  certificat  deiivre  par  le  medecin  cantonal  de  la  circon- 
s&ription  constatant  : 

Que  V enfant  a  ete  vaccine  avec  succits  on  qu'il  a  eu  la  petite  verole  f 
qu’il  n’est  point  tpileptique;  qu'il  n’est  affects  d’aucune  maladie  conta- 
gieuse,  ni  de  scrofule  au  deuxieme  degre ;  qu'il  jouit  de  la  plenitude 
de  se s  faculles  intellectuelles,  et  qu’il  est  apte  a  tous  les  travaux  dont  les 
sourds-muets  sont  capable s,  constatant,  en  outre,  Vinfirmite  de  surdi- 
mutite :  quel  en  est  exactement  le  degre;  quelles  en  sont  les 

CAUSES  ? 

Mais,  en  pratique,  le  certificat,  dont  plusieurs  passages  ne  sont 
plus  de  notre  epoque,  ne  suppose-t-il  pas,  dans  ses  deux  derniers 
points,  des  connaissances  medicales  qui  ne  seront  generates  que  dans 
un  lointain  avenir  ? 

Avec  ce  certificat,  l’enfant  entre  done  dans  une  institution  oh, 
pendant  sept  ou  huit  ans,  on  va  lui  enseigner  la  methode  orale  sans 
s’occuper  de  Pet  at  de  son  audition. 

Car,  remarquons-le  bien,  alors  m£me  que  ce  certificat  d’entree 
aurait  6t6  dfilivr4  par  un  medecin  specialiste,  qui  y  aurait  consign^ 
de  prScieuses  indications  sur  le  diagnostic  de  la  maladie  de  l’oreille 
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et  sur  son  traitement  ultSrieur,  il  n’eii  sera  tena  aucun  compte  dans 
la  grande  majority  des  cas,  puisque  aucun  spbcialiste  ne  sera  desor- 
raais  appelb  a  la  traiter. 

Tel  est  le  fait  que  chacun  de  nous  peut  verifier  chaque  jour. 

Et'qu’on  ne  vienne  pas  me  dire  que  j'exagere,  et  que  ce  n’est  qu’une 
exception.  J’ai  visits  souvent  plusieurs  institutions  de  sourds-muets. 
Dans  1’une  d’elles  j’ai  examine  avec  soin  l’organe  de  1’ouie  de  tous 
les  blbves.  Cette  ecole  en  possbde  37,  dont  16  gargons  et  21  fllles. 
Or,  j’ai  constate  que  sur  ces  37  enfants,  il  y  en  avait  10  qui  possb- 
daient  une  acuitb  auditive  relativement  considbrable.  L’un  d’eux  en- 
teridail  ma  montre^b.  50  centimetres  des  deux  cbtbs.  De  plus,  presque 
tons prbsentaient  une  on  plusieurs  lbsions  diinez  ou  du  pharynx  sans 
psirler  de  l’oreille,  tellesque  :vegetations  adenoides,  rhinite  chronique 
hypertrophique,  obstruction  des  trompes,  hypertrophie  des  amyg- 
dales,  pharyngite  chronique,  etc.,  etc. 

Jamais  ces  lbsions,  dafant  de  la  premiere  enfance  et  ignorees, 
n’avaient  bte  soignees. 

Dans  un  autre  travail,  j’exposerai  plus  tard,  en  detail,  les  resultats 
qu’il  me  sera  donne  d’obtenir.  En  tout  cas,  je  suis  convaincu  que  plu 
sieurs  de  ces  enfants  auraient  pu  ne  pas  rester  sourds  et  nepas  devenir 
muets. 

Il  serai t  rationnel  de  tirer  de  ce  qui  precede  plusieurs  conclusions, 
mais  il  en  est  une  qui  s’impose.  Partout  oil  cela  est  possible,  un  m6de~ 
cinauriste  devrait  etre  officiellement  attache  k  chaque  ecole  de  sourds- 
muets. 

Ill 

Je  viens  de  signaler  que,  parmi  les  enfants  devenus  muets,  bon 
nombre  d’entre  eux  n’btaient  pas  totalement  sourds,  et  que  quelques- 
uns  possedaient  mbme  une  acuite  auditive  tres  appreciable,  qui  sur- 
prend  au  premier  abord. 

J’appelle  tout  particuliereinent  Pattention  sur  ce  qui  se  passe  dans 
la  plupart  de  nos  institutions.  L’btat  pathologique  de  1’oreille  n’y 
est  l’objet  d’aucun  soin  special,  et  les  professeurs,  ignorant  presque 
tous  les  principes  physiologiques  les  plus  rudimentaires,  mecon- 
naissenl  l’importance  de  ces  restes  d’audition  qui  mbritent  cependant 
inieux  que  l’indifference.  11  leur  serait  facile  de  s’en  convaincre  en 
lisant  les  pages  si  interessantes  qu’Itard  a  ecrites  sur  ce  sujet  (voir  : 
Traite  des  maladies  de  I'oreille  et  de  V audition,  par  J.-X.-G.  Hard,  m6- 
decin  de  V Institution  royale  des  sourds-muets.  T.  II,  p.  474.  Paris,  1821). 

Les  idbes  neuves  qu’on  y  trouvera  developpbes  ont  btb  etudibes 
par  Toynbee,  Lemeke,  Browne,  Keown,  c’est-a-dire  par  un  bien  petit 
nombre  de  mbdecins,  puis  elles  sont  tombbes  daiis  l’oubli. 
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M.  le  professeur  Urbantschisch  (de  Vienne)  vient  heureusement 
de  reprendre  la  m6thode  d’ltard  et  de  1’appliqaer  b  nouveau.  A  la 
66°  reunion  des  naturalistes  allemands  (Vienne,  23-30  septembre  1894), 
il  a  fait  une  importante  communication  sur  ce  sujet,  intitulee  :  Sur 
V influence  des  exercices  acoustiques  m6thodiqu.es  sur  V audition,  dans 
laquelle  il  expose  les  precedes  employs  et  les  resultats  obtenus  &. 
l’lnstitut  des  sourds-muets  de  Dobling  depuis  le  mois  d’oetobre  1893, 

Cette  methode,  dont  Itard  avaitreconnu  toute  l’importance  gr&ce 
b  son  remarquable  talent  d’observateur,  est  encore  presque  tota- 
lement  ignor6e  aussi  bien  des  medecins  que  du  personnel  ensei- 
gnant  des  institutions.  C’est  pour  cette  raison  que  je  crois  utile  d’en 
resumer  ici  ies  movens  duplication,  les  princes  physiologiques 
sur  lesquels  elle  repose,  les  resultats  qu’on  en  retire,  et  aussi  de 
montrer  comment  elle  peut  venir  en  aide  &  la  methode  orale  a  la¬ 
quelle  il  serait  necessaire  de  l’adjoindre. 

«  Tous  les  sourds-muets,  a  6crit  Itard,  ne  sont  pas  enticement 
sourds,  et  les  trois  premieres  classes,  qui  se  composent  d’un  dixiCne 
&  peu  prfes  d’entre  eux,  nous  presentent  une  surdity  qui,  bien  que 
suiviedu  mutisme,  est  incomplete,  etn’exclut  pas  la  faculty  d’enten- 
dre  la  voix  humaine,  et  chez  quelques-uns  m5me  la  parole;  Or  on 
peut,  par  dessoins  m£thodiquement  diriges,  cultiveroudevelopper  le 
peu  d’audition  dont  ces  enfants  sont  doues,  et  les  ramener  dans  la 
grande  classe  des  fitres  entendants  et  parlants;  j’ai  dit .  cultiver  ou 
developper,  parce  que  chez  les  uns  on  ne  geut  qu’entretenir  et  faire 
valoir  le  peu  de  sensibilite  de  l’organe,  tandis  que  chez  les  autres  ce 
mfime  organe,  soumis  aux  mSmes  exercices,  peut  acquerir  plus  ou 
moins  de  developpement,  et  sortir  du  profond  engourdissement  qui 
paralysait  ses  fonctions.  »  (Itard.  Traite  des  maladies  de  l’oreille  et 
de  Paudition.  T.  II,  p.  473.) 

Toute  la  methode  est  resumSe  dans  ces  quelques  lignes  et  elle  reste 
aujourd’hui  en  principe  ce  qu’elle  etait  en  1805. 

Les  experiences  d’Urbantschisch  ont  prouvy  une  fois  de  plus  que 
chez  les  sourds-muets,  par  des  exercices  acoustiques  mdthodiques,  il 
est  possible  de  reveiller  la  sensibilite  du  nerf  acoustique,  et  de  leur 
permettre  de  diffSrencier  dos  impressions  auditives  suffisamment 
internes. 

Le  moyen  en  est  simple.  Etant  donne  un  enfant,  m£me  complftte- 
ment  sourd,  on  commence  par  crier  dans  son  oreille  lentement, 
assez  fort,  et  en  mesure,  deux  voyelles,  a  et  i.  Il  n’entend  rien 
d’abord  ;  mais,  apr6s  plusieurs  exercices r6p6tes,  on  constate  d6j A  des 
traces  de  retour  de  la  sensibility  du  nerf  acoustique.  Plus  tard,  les 
deux  voyelles  seront  entendues  et  differenciCs. 

On  agit  de  mSme  pour  les  autres  voyelles,  puis  pour les consonnes, 
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etenfm  pour 'es  mots.  A  mesureque  l’auditipn  reparalt  on  augmente 
la  distance  alaquelle  on  parle.  La  durSe  des  exercices,tr6scourteau 
debut  (3  4  5  minutes),  est  accrue  progressivement. 

L’important  est  qu’il  n'y  ait  pas  d’interruption  dans  1’application  de 
la  methode. 

Tel  est,  4  grand  traits,  le  procSdS  &  mettre  en  pratique. 

Les  resultats  sont  variables  suivant  lescas,  mais  toujours  positifs. 
Us  sont  tres  encourageants,  puisque  sur  soixante  Sieves  complSte- 
ment  sourds  de  l'lnstitut  de  Dobling,  seize  pouvaient  entendre  les  mots 
aprSs  six  mois  de  traitement. 

Comment  s’opere  cette  restitution  graduelle  plusou  moins  complete 
de  1’acuitS  auditive  sous  la  seule  influence  d’exercices  phonetiques  ? 
J’estime  qu’il  serait  prSmature  de  vouloir  a  I’heure  actuelle  trancher 
cette  question.  Nous  constatonsbien  un  fait,  mais  trop  de  donnSes  nous 
manquent  pour  resoudre  le  problSme.  11  faudrait  d’abord  que  le  dia¬ 
gnostic  exact  de  toutes  les  Usions  de  Forgane  auditif  put  Stre  fait 
pour  chaque  cassoit  de  surdite  congenitale,  soit  de  surditS  acquise, 
et  que  les  resultats  obtenus,  pour  une  mSme  categorie  de  lesions  si- 
milaires,  fussent  compares  et  attentivement  observes. On  pourrait  ainsi, 
sur  cettebase  anatomo-pathologique,  arriver4  des  deductions  physio- 
logiques  certaines.  Dans  cet  ordre  d’idces,  il  y  a  14  un  vaste  champ 
d’observations  tout  nouveau  a  dSfricher. 

D  un  autre  cSte,  j’ai  signals  plus  haut  que  1’exarnen  auquel  je  me 
suis  livre  sur  trente-sept  enfants  d’une  institution,  in’avait  montrS 
chez  un  grand  nombre  la  prSsence  de  ISsions  multiples,  non  seule- 
ment  de  1’appareil  auuitif,  mais  aussi  du  rhino-pharynx  et  de  la 
gorge,  incontestablement  amSliorables  ou  mSme  curables.  Je  ne  sais 
s’il  en  est  de  mSme  dans  tous  nos  Stablissements  en  France,  maisle 
contraire  serait  surprenant,  tout  au  moins  pour  ceux  qui  n’ont  aucun 
mSdecin  spScialiste.  Ne  serait-il  pas  a  souhaiter  que  la  mSthode 
d’Urbantschisch  y  filt  enseignee  concurremment  avec  le  traitement 
mSdical  ?  11  me  parait  en  effet  logique  d’admettre  que  son  action 
devrait  Stre  plus  parfaite,  si  Ton  amSliorait  en  mSme  temps  l’Stat 
pathologique  de  1’organe. 

Je  ne  saurais  passer  sous  silence  une  autre  question  qui  se 
rattache  directement  4  ce  qui  precSde.  Je  veux  parler  de  l’applica- 
tion  possible,  facile  de  ces  mSthodes  spSciales  4  Fadulte  devena 
sourd.  On  semble  totalement  ignorer  encore  tout  cequi  pourrait  Stre 
fait  dans  les  cas  de  surdite  presque  complSte  etsans  remSde. 

Sur  la  demande  du  Dr  Couetoux  (de  Nantes),  M.  le  Dr  Goguillota 
traite  4  fond  ce  sujet.  dans  un  chapitre  qu  il  a  ajoutS  4  la  fin  de  son 
rema'quable  livre  :  Comment  on  fait  ■parler  les  sourds-muets. 

II  y  demontre  qu’il  est  facile  d’enseigner  a  un  adulte  sourd  la  lec- 
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ture  de  la  parole  sur  les.levrqs  et  en  ddcrit  les  moyens.  En  quatre 
mois  un  adulte  intelligent  peut  y  arriver.  Ne  serait-ce  pas  un  grand 
service  k  rendre  k  celui  qui  est  devenii  infirme  souvent  encore  jeupe, 
que  de  lui  permeltre  de  comprendre  la  parole  qu'il  n’entend  plus? 
On  sait  la  tendance  naturelle  du  sourd  A  observer  les  mouvements 
des  l&vres  des  personnes  qui  lui  parlent;  il  nous  indique  instinctive- 
ment  ce  dont  il  a  besoin,  c’est  pour  nous  un  devoir  de  le  lui  pro¬ 
curer. 

Le  Dr  Boland,  qui  a  repris  dernierement  cptte  ,  question,  pense 
avec  raison  que  cet  enseignement  pourrait  Sire  pratique  par  des 
instituteurs,  A  qui  peu  de  temps  sufflrait  pour  l’apprendre.  Ils  pour- 
iaient  en  tirer  profit,  tout  en. rendant  un  Snprme  service.  Mais  on 
s’occupe  si  pqu  de  tqutes  ces  choses,  que  jusqu’ici  ancon ,  essai  n’a 
encore,  etd  teu,te. 

IV 

11  est  malheureusement  trop  facile  de  conclure.  ’  L ’enseignement 
des  enfants  anormaux  est  en  France  l’objet  d’une  negligence  inexpli¬ 
cable  de  la  part  des  pouvoirs  publics.  Direction  nulle,  confiee  &  des 
hornmes  incompetents,  d'une  part;  inertie,  routine,  ignorance  du 
haul  en-  bas  de  l’ecbelle'administrative,  par  ailleurs,  telle  est  la  situa¬ 
tion  offlcielle. 

Je  n’ai  fait  que  signaler  sommairement  les  reformes  les  pluk 
urgenies  k  apporter  k  I’enseignement-des  sourds-muets.  La  situation 
des  aveugles  est  la  m§me. 

Jusqu’a  present,  la  surdi-mutit6  et  la  c6cit6  so:.t  les  deux  seules 
infirmil,6s  de  l’enfance  reconnues  en  France  "digues  d’etre  traitees. 
L’idiotie  n’a  pas  encore  eu  cet  honneur,  malgre  les  efforts  incessants 
du  D*  Bourueville  qui  continue  avec  tant  de  science  et  de  perseve¬ 
rance  1’ceuvre  de  Seguinj;Sans  lui, sans  son  admirable  service  de  BicS- 
tre,  nous  en  serious  encore  au  mAme  point  qu’il  y  a  deux  cents  ans. 
Comine  a  oette  epoque,  if  regne,  en  effet,  mfime  cbez  les  personnes 
les  plus  eclair6es.  un  certain  sceplicisme  Sur  la  valeur  du  traitemeiit 
medico, -pedagogique  de  I’idiotie,  qui  repose  sur  des  pr6jug6s  que  ni 
le  temps,  ni  les  progrfes  scientifiques  accomplis  n’ont  pu  d6lruire. 
jls  existent  rrime  chez  bon  notabre  de  medecins. 

(Dependant,  1  enseignement  m&dico-p6dagogique  k .  donner  aux 
enfants  anormaux  en  g6n6raly  est  une  question  toiite  medicale. 

E’anomalie  est  urie  infirmitd  acquise  ou  congenitale  :  dans  les 
duux  cas,  el  le  relfeve  ’de  la;  pathologie.  •/  Les  principes  fondamentunx 
•des‘ mot  bodes  destinies' en  corriger  les  effets  apparliennent  a  la- 
•physiologie.  Mioux  qu’auenn'  autre^  le  midecin  est  capable  d  en  sai- 
sir  tons  fes  detail  s  et  de  les  comprendre. 
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Mais,  a  l’heure  actuelle,  la  plupart  d’entre  nous  d61ais^cnt  cette 
£tude  sans  se  rendre  un  compte  exact  de  son  importance.  Les  Facul- 
tes  ne  l’ont  pas  encore  admise  dans  leur  programme.  Com  me  conse¬ 
quence,  l’6tudiant  en  conclut  qu’elle  est  etrang&re  &  la  medecine. 

II  importe  de  combattre  cette  erreur  qui  annihile  le  rdle  social, 
que  le  m6decin,,et  surtout  le  specialists,  pourrait  remplir  si  ulile- 
ment. 


NOTES  DE  LECTURE 

Par  le  Dr  GELLfi 


L’oreille :  Physiologie,  physiogSnie  etm6canisme,  par  Pierre  Bonnier. 
Preface  d’ Alfred  Giard,  professeur  k  la  Sorbonne.  4  volume,  chez 
Masson, 420,  faubourg  Saint-Germain,  Paris,  4896. —  L’oreille  :  Phy¬ 
siologie.  Les  fonctions,  par  Pierre  Bonnier.  1  volume  chez  Masson, 
Paris,  1896.  —  Volumes  de  la  collection  Leaut6. 

Les  travaux  du  Dr  Bonnier  ne  peuvent  6tre  ignores  des  otologistes  ; 
tout  ce  qui  a  trait  a  la.  physiologie  de  l’audition  ne  peut  6tre  sterile, 
ni  rester  indifferent  au  pathologiste.  Au  seul  point  de  vue  de  la 
s£miotique,  la  connaissance  du  fonctionnement  si  complexe  de  l’ap- 
pareil  nerveux  de  l’ouie,  de  ses  rapports  6troits  avec  la  cerebration, 
avec  l’equilibration  et  les  mouvements,  n’est-elle  pas  indispensable? 
Aussi  ne  saurait-on  trop  louer  1’auteur  d’etudes  suivies,  fouillees, 
d’une  elevation  remarquable,  pleines  de.  resultats  pratiques,  et  du¬ 
plications  au  diagnostic  autant  qu’4  la  genese  et  a  la  th6rapeutique 
pathogenique  des  affections  ab  aure  iced. 

L’auteur  a  une  doctrine  personnelle  ou  qu’il  a  faite  sienne;  cons- 
tatant  que  ]’exp6rimentation,  d’une  part,  appliquee  a  l’etude  de 
fonctions  auditives,  et,  d’autre  part,  que  les  notious  anatomiques  et 
anatomo-pathologiques  sur  le  mSme  organe  et  cette  mSme  fonction 
ont  donne  la  plus  grande  somme  des  connaissances  qu’elles  etaient 
capables  de  fournir,  ce  qui,  soit  dit  en  passant,  coincide  absolument 
avec  ce  que  j’ecrivais  d6ja  ii  propos  du  rdle  des  canaux  semi-circu- 
laires,  Bonnier  conclut  a  la  n6cessit6  de  chercher  ailleurs  les  616ments 
nmiveauxdeces  solutions  pendantes  ;  il  les  trouve  dansl’6tudedu  d6- 
veloppement  de  1’appareil  sensoriel  otique  dans  la  s6rie  animale,  et 
dans  l’analyse  de  1’evolution  graduelle  de  ses  aptitudes,  depuis  l’ap- 
parition  de  1’organe  tactile  jusqu’4  la  constitution  de  l’oreille  si  com* 
plexe  de  l’homme. 

E  outous-le  d'ailleurs,  indiquant  les  grandes  lignes  et  l’id^e  mfime 
de  son  travail : 

«  11  nous  sera  permis  de  suivre  1’evolution  d’une  mfime  fonction, 
depuis  son  expression  la  plus  simple  jusqu’iisa  formule  la  pin?  com- 
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plexe,  et  de  superposer  Jes  variations  fonctionnelles  aux  transforma¬ 
tions  morphologiques  de  I’orgaue. 

«  La  physiologie  comparde  et  la  deviation  physiogAnique  nous 
conduiront  A  une  physiologie  humaine  toute  differente  de  celle  que 
nous  livrerait  I’dtude  directede  l’organe  de  l’homme,  et  nous  pouvons, 
par  voie  analogiqiie  et  inductive,  penGtrer  trds  intimement  dans  la 
complexity  des  fonctions  auricuiaires. 

«  De  tous  les  appareils  dont  l’ensemble  constitue  l’organe  auricu- 
laire,  certains  sont  accessoires  et  plus  ou  moins  limiles  A  differents 
niveaux  de  l'AcheUe  organique ;  dautres,  au  contraire,  sont  cons¬ 
tants,  et  se  retrouvent  du  liaut  en  has  de  la  sdrie.  II  est  done  utile 
de  descendre  cette  sdrie  en  depouillant  successivement  l’oreiile  de 
ses  formations  organiques  accessoires,  de  protection,  d’accommoda- 
tion,  d’adaptation  aii  milieu,  pour  la  reduire  A  ses  formations  dld- 
mentaires  et  essentielles. 

«  Nous  voyons  ainsi  disparaitre  l’oreille  externe  et  le  conduit,  1’ap- 
pareil  tympanique  des  osselets  et  des  membranes,  l’appareil  pneuma- 
tique  des  cellules  mastoidiennes,  de  la  caisse,  de  la  trompe,  puis 
1’appareil  pdrilymphatique  et  la  capsule  labyrinthique. 

«  Rdduit  au  recipient  endo-lymphatique,  l’organe  perd  sa  forme..., 
le  tout  prend  l’aspect  d’un  otocyste  irregulier,  puis  spherique  et  clos, 
puisouvert  A  l’extdrieur ;  enfin,  ce  n’est  plus  qu’un  simple  osselet. 

«  D’autrepart,  le  nerf  labyrinthique  se  resout  graduellement  par  la 
pensdeen  un  plexus;  }e  neuro-epithelium  des  papilles  setasse  ets’uni- 
fie,  il  ne  resle  qu'un  ectoderme  cilid,  tactile;  e’est  done  a  une  simple 
tactilite  ectodermique  qu’il  faut  emprunter  les  Elements  pnmordiaux 
de  toutes  les  fonctions  auricuiaires.  » 

Ainsi,  par  une  sorte  de  reduction  A  l’unite,  l’organe  est  la  fonc- 
tion  apparaissant  reduite  A  la  cellule  neuro-epitheliale  et  A  la  tacti¬ 
lite;  A  cette  origine,  la  fonction  de  1’audilion  emprunte  certaine 
parite  d’aptitudes  et  de  propridtds  que  I’auteur  fait  valoir  et  retrouve 
dans  l’oreille  humaine  :  e’est  le  efitd  original  de  i’ceuvre.  Mais  ce  tra¬ 
vail  de  simplification  n’est  point  artificiel;  et  il  va,  dans  des  chapitre3 
trds  documentes*  montrer  cette  degradation  des  elements  consti- 
tuants  de  l’organe  et  des  aptitudes  fonctionnelles  dans  ia  sdrie  zoo- 
logique,  avec  une  profusion  d’exemples  et  de  faits,  une  richesse 
d’aperQus  et  un  esprit  critique  qui  sail  mettre  chaque  chose  au  point, 
et  au  milieu  de  details  infinis,  sait  relrouver  toujours  le  but  de  la 
discussion  et  montrer  le  bien  foude  des  conclusions. 

La  mAthode  va  du  simple  au  coinplexe  ;  elle  est  attachante  etsdre, 
car.  ainsi  que  le  dit  le  Prof.  Giarddans  la  preface  qu’il  dcrit  au  livre 
de  Bonnier,  «  les  functions  trds  generates  s’etudient  surtout  commo¬ 
de  ment  chez  les  organismes  les  moins  dilfdrencids ;  il  arrive  souvent 
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que  les  donndes  acquises  sur  les  vertAbrds  (mfime  sup  les  mammi- 
fferes),  ne  sont  pas  plus  immedialement  applioables  A  I’homme  que 
celles  obtenues  par  l’etude  des  animaux  inferieurs  ». 

Les  deux  volumes  qui  regument  ces  recherches  et  que  nous  pr6- 
senlons  au  public  peuvent  Atre  consid6r6s  comme  un  excellent  essai 
de  physiogtnie.  Par  ce  mot,  il  faut  entendre  le  «  dfsveloppement  d'un 
appareil  physiologique  k  travers  la.  s6rie  animale,  en  laissant  de  cQte 
la  parents  r6elle  des  animaux  ohez  lesquels  cet  appareil  existe  «.  * 

Tel  est  le  plan  general  du  travail  si  conseiencieux  et  si  methodique 
de  l’auteur. 

Nous  ne  le  suivrons  point  dans  l’expos6  des  formations  tactiles,  oh 
d6ja  les  differentes  formes  du  tact  sont  analysees  et  decrites.  Mais 
aussitfit.  il  en  deduit  avec  patience  les  propriety  multiples,  les 
aptitudes  speciales  bien  analyses.  Il  montre  leur  adaptation  k  1 ’orien¬ 
tation  objective  et  subjective  :  au  toucher  simple,  a  la  sensation  de 
trepidation  ;  aux  modifications  de  pressions  senties ;  enfin,  k  la  sen¬ 
sation  des  ebranlements  p6riodiques.  —  «  Or,  dit  Bonnier,  toucher, 
trepidation,  pression  ou  chocs,  vibrations  p6riodiques,  on  retrouve 
toutes  ces  formes  de  sensations  associees  dans  la  fonction  auriculaire, 
l’audition  n’etant  en  r6alite  qu’une  perception  particultere  de T6bran- 
lement  du  milieu,  caractSrise  par  des  variations  p6riodiques  de  pres-  ' 
sion.  La  sensibility  tactile  est  d  ordre  plus  general  ;  chez  1'homme, 
l’organe  de  l’oui'e  eprouve  aussi  des  sensations  de  cet  ordre  en  plus 
de  celles  qui  sont  sp6ciales  a  l’audition.  » 

Ayant  defini  et  analyse  les  differentes  formes  du  tact  et  les  notions 
d’orientation  et  d’exdtation  motrice  qui  en  naissent,  Bonnier  passe  en- 
suite  en  revue  uneserie  de  formations  simples  et  typiques  des  animaux 
les  plus  inferieurs  ;  et  il  termine  par  l’6tude  des  organes  labyrin- 
thiques  ;  d  excellentes  et  nombreuses  tigures  parlent  aux  yeux  du  lee- ; 
teur,  et  rendent  la  lecture  attrayante;  elles  sont  extraites  des  divers 
m6moires  sur  ces  sujets  d’anatomie  et  de  d6veloppement  zoologique 
dhja  publies.  On  voit  que  depuis  longtemps  notre  confrere  poursuitun 
programme  arr§te.  Aprfcsles  faits exposes, la  theorie  se  deduit  logique. 
Nous  ne  pouvons  faire  pas  a  pas,  chapitre  par  cha[.itre,  la  critique  mi- 
nutieuse  de  ses  idees.  Nous  avons  montrh  le  point  de  depart,  l’id6e 
qui  le  guide  et  le  conduit,  puis  le  but  poursuivi.  Nous  pensons 
que  ces  courtes  notes  sufflront  a  donner  le  goht  de  ces  recherches 
au  lecteur,  et  l’entrainer  a  lire  dans  toule  son  etendue  ce  grand 
travail,  oh  toutes  les  parlies  se  tiennent  et  se  commandent,  et  qui 
perdrait  beaucoup  a  fitre  modifie  en  citations  ecourtees. 

Comme  le  Prof.  Giard  1’a  dit,  e’est  un  essai,  mais  oh  Ton  trouve  la 
marque  d’une  longue  continuite  d’eft'orts  et  de  recherches,  dont  il 
fist  la  rftsu  1  tan te  accom, pile. 
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La  science  otologique  doitfetre  fifere.de  fairp  na}tj"e  de  l,els  travgux, 
qui  l’felfevent  et  la  grandisserit. 

Quelle  plus  belle  idee  que  cette  physiogfenie  jmursuivie  si  habile- 
ment  par  Tauteur  !  quelle  puissance  d’analyse !  A  quelle  hauteur 
philosophique  est  portfe  le  sujet.qui  s’en  trouve  tout  k  coup  comme 
renouvelfe  !  Quel  neuro-pathologiste  oublierait  de  s’inspirer  de  ces 
livres,  quel  neurologiste  voudrait  ignorer  cette  physiologie  auricu- 
laire? 

11  est  partout  question  k  1’heure  prfesente  d’une  reaction  contre 
1’hfegemonie  de  la  science;  mais  la  science n’est-elle  pas  dans  un  feter- 
nel  devenir  ;  ne  rfegne-t-elle  pas  par  droit  de  conqiifete? 

Des  idfees  nouvelles,  de  nouveaux  horizons,  des  hypothfeses,  certes, 
mais  aussides  probabilites  sferieuses,  tel  est  le  fond  dulivre  du  Dr  Bon¬ 
nier  ;  il  marque  un  grand  pas  en  avant  ,  car  la  methode  suivie  a 
montrece  qu’elle  peut  donner,  oh  elle  peut  conduire. 

Dans  cette  seeonde  moitife  du  dix-neuvifeme  sifecle,  c’est  surtout  la 
genfese  des  choses  et  leur  developpement  qui  attirent  l’attention; 
c’est  l’fepoque  ou  Darwin  montre  que  les  espfeces  procfedent  les  unes 
des  autres  ;  que  le  dfeveloppement  des  fetres  est  un  processus  continu 
de  changements  et  de  complications  organiques  et  fonctionnels.  — 
Cette  dernifere  moitife  du  sifecle  est  fevolutionniste. 

Bonnier  donne  la  description  des  organes  sensoriels ;  mais  il  la 
fait  aussitfet  suivre  de  l’fevolution  physiologique  parallfele  de  la  fonc- 
tion  auditive.  S’il  y  a  succession,  elle  se  fait  avec  transmission  de 
pouvoirs,  avec  persistance  des  premiferes  et  initiales  proprietfes  fonc- 
tionnelles.  Le  point  de  dfepart  indiscutable,  logique,  est  un  felement 
simple,  remplissant  une  fonction  primaire,  dont  I’analyse  puissante 
expose  les  multiples  facultes,  bien  que  la  tactilitfe  domine.  L'organe 
accompli  de  l’ouie  chez  Thomme  conservera  cette  marque  originelle, 
et  les  fonctions  auriculaires  resteront  bilaterales,  c’est-a-dire  qu’aux 
notions  auditives  s’ajouteront  celles  fournies  par  le  toucher,  le  con¬ 
tact,  le  choc,  la  pression  simple  ou  rfepfetfee,  unique  ou  multiple, 
ictus  ou  vibration,  dont  lerfele  dans  I’orientation,  l’intensitfe,  l’adap- 
tion  ou  l’acco.mmodation  de  1’organe  et  du  corps  est  bien  dfeduit  et 
expose  dans  le  livre  de  Bonnier.  Cette  physiogfenie  est  pleine  de 
clartfes;  c’est  une  these,  on  peut  le  dire,  amoureusement  traitee, 
exemple  fe  suivre  dans  I’fetude  analytique  des  autres  fonctions.  L’evo- 
lutionnisme  admet  la  possibilite  de  rfesoudre,  du  moins  dans  l’ordre 
phfenomfenal,  la  question  d’origiue  etmfeme  d’essence,  d’en  expliquer 
les  dferivations  nalurelles  en  s’felevant  des  phfenomfenes  les  plus  sim¬ 
ples  aux  plus  complexes. 

La  science  actuelle,  dfepassant  l’fetude  «  statique  »,  veut  conquerir 
la  connaissance  des  forces  en  mouvement ;  elle  fetudie  la  «  dynamique  » 
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des  fitres,  et  proc^de  philosophiquement  et  prudemment  des  Ele¬ 
ments  les  plus  simples,  dont  les  modes  d’activite  sont  plus  g£in6raux, 
aux  plus  compliqu6s  etde  plus  en  plus  diflferencies ;  on  conslate  alors, 
dans  les  divers  degres  d6  l’.echelle  zoologique,  «  les  plis  de  passage  » 
au  milieu  des  differences  marquees  paries  classifications  ;  lafonction 
qu'on  pense  nouvelle  et  differentiae  a  garde  certaines  aptitudes  pre¬ 
mieres,  stigmate  de  son  origine  et  de  ses  racines,  rappel  de  ses  pre¬ 


miers  pas. 

La  science  aujourd’hui  recherche  les  lois  du  devenir  et,  commele  dit 
Giard,  dans  la  preface,  c’est  en  debutant  par  les  organismes  et  les 
manifestations  vitales  iuferieures  que  le  proLl&me  de  l’analyse  physio- 
genique  ser6sout  scientifiquement. 

«  Les  machines tres perfection nees  nelivrent pas  facileinent  lesecret 
de  leurs  rouages. 

A  mesure  que  l’on  gravit  l’echelle  zoologique,  le  prohleme  fonc- 
tionnel,  en  effet,  se  complique,  de  mtine  que  1’organe  sensoriel  lui- 
mfime,  rnais  l’analyse  simplifiee  dans  les  fitres  inferieurs  a  permis 
de  reconnaltre  les  divers  elements  dont  se  compose  la  sensation  per¬ 
due,  elements  fondamentaux,  dont  1’audition  n’est  que  le  couronne- 
ment,  pour  ainsi  dire  ;  la  physiologie  hurnaine  des  lorss’edaire  et,par 
suite,  la  pathogenie  auriculaire  et  sa  symptomatologie. 

Aucun  medecin  n’oserait  penser  que  les  progr6s  de  la  science  ph|- 
siologique  n’influent  pas  sur  ceux  de  la  semiotique  et  de  I’art  de  gue- 
rir.  En  otologie,  moins  encore  peut-etre  que  pour  une  autre  branche, 
l’oreille  etant  cachee  et  loin  des  regards,  il  n’est  pas  juste  d’en  douter, 
les  troubles  fonctionnels  jouent  un  trop  grand  r61e  dans  la  pathologie 
auriculaire,  comme  aussi  les  troubles  subjectifs  et  l’ouie  dans  la 
pathologie  cerebrale. 

L’analyse  subtile  &  laquelle,  en  somme,  aboutitla  belle  etude  du 
Dr  Bonnier,  donne  une  valeur  precise  &  certains  symplfimes  negliges 
ou  m6connus  des  affections  otiques,  et  double  dvidemment  1  inl6rEt 
qui  s’attache  k  leur  pathogenie.  Dans  le  cadre  Etroit  de  la  pratique 
otologique  le  progrfes  est  indiscutable ;  au  point  de  vue  tout  special 
des  fonctions  labyrinthiques  et  des  foyers  sensoriels  centraux,  on  ne 
peut  nier  combien  de  semblables  recherches  et  des  descriptions  aussi 
fouillees  ont  d’action  pour  vulgariser  la  science  que  nous  cullivons, 
par  une  synthase  habile  de  toutes  nos  eonnaissances  sur  le  sujet. 

L’616vation  du  niveau,  scientifique  est  6vidente  en  otologie,  dans 
toutes  les  branches  de  ces  etudes  :  aujourd’hui,  c’est  en  physiologie 
que  nous  constatoiis  le  progr^s  accompli. 

«  Parfois,  dans  les  longues  marches  <je  nuit,  les  soldats  s’endorment 
sans  nourtant  s’arrAter  ;  j)s  continuent  duller,  et  ne  se  reveillent 

qu’au  lieu  d’arriv&e  pour  livrerbat’aiiie/X.insi  s’avaricent,  en  dhrmant, 
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les  idees  de  Fesprit  humain  ;  elles  sont  parfois  si  engourdies  qu’ elles 
semblent  immobile3  ;  on  ne  sent  leur  force  et  leur  vie  qu’au  chemin 
qn’elles  ont  fait;  enfin,  le  jour  se  lbve  et  elles  apparaissent  ;  on  les 
reconnait,  elles  sont  viclorieuses.»  ((iuvau,  p.  28,  La  religion  de  I’are- 
nir.)  Ainsi  ont  fait  les  idees  en  otologie. 
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Ueber  die  pysemische  Allegemein  infection  nach  Ohrei- 
terangen  (De  l’infection  generale  pyemique,  conse¬ 
cutive  aux  suppurations  d’oreille),  par  le  Dr  0.  Brieger 
(de  Breslau),  Zeitschr.  fur  Ohrenheilk.  Bd  XXIX.  HVl  et  2,  p.  97. 

Ce  travail  peut  6tre  considere  comme  une  etude  critique  tr6s  docu¬ 
ments  des  accidents  a  allure  pybmique  susceptibles  de  se  produire 
dans  lecours  des  otites  suppurSs. 

Jusqu’&une  epoque  peu  bloignee  le  syndrome  'pyemique ,  caracSris§ 
par  les  frissons  a  retour  irrSgulier  et  les  grandes  616vations  thermi- 
ques  alternant  avec  des  periodes  d’apyrexie  complete  et  ulSrieure- 
ment  par  la  production  d’abcbs  metaslatiques,  survenant  dansle  cours 
d’une  otite  suppur6e,  avait  etb  consider^  comme  li6  4  la  suppuration 
d’un  des  sinus  voisins  du  foyer  auriculaire,  et  le  plus  ordinairement 
du  sinus  lateral.  Koerner  a  plus  que  tout  autre  auteur,  contribue  k 
61argir  cette  conception,  et  il  a  montre  qu’&  c6te  des  accidents  py6- 
miques  lies  a  une  sinusite  suppuree,  il  y  a  lieu  d’admettre  une  autre 
forme  de  pySmie,  d’origine  auriculaire,  dont  il  explique  la  pathoge¬ 
nic  par  une  phlebite  des  petites  veines  osseuses  du  rocher. 

Cette  distinction  est  admise  par  B...et  il  resonnait  comme  Koerner 
que  la  py6mie  auriculaire  sans  sinusite  se  distingue  de  celle  avec 
sinusite  par  un  pronostic  beaucoup  moins  grave  (la  guGrison  spon- 
tan6e  6tant  la  rfegle)  et  par  l’absence  de  foyers  metastatiques  dans  les 
poumons,  circonstance  due  peut-6tre,  d’aprbs  lui  et  d’autres  auteurs, 
aux  dimensions  relativement  grandes  des  capillaires  pulmonaires, 
les  rendant  impropres  a  l’arr^t  d’emboli  trbs  petits. 

Toutefois  l’absence  des  metastases  pulmonaires,  dans  les  formes  en 
question,  ne  constituerait  pas  une  rdgle  absolue  et  il  cite  un  cas  em- 
prunte  4  sa  pratique  personnels,  ou,  k  l’autopsie  d’un  sujet  ayant 
sqccombe  k  des  accidents  pydmiques,  dans  le  cours  d’une  otorrh6e, 
on  trouva  des  abcbs  multiples  sous-pleuraux  et  intra-pulmonaires, 
mais  pas  de  lesions  dans  le  sinus. 

D’autre  part,  l’auteur  nc  croit  pas  que  l’inlerprelation  de  Koerner 
r6ponde  4  tous  les  faits.  Il  pense  que,  si  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  I’infection  tire  son  origine  de  petites  phlebites  osseuses,  elle 
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peat,  dans  d'autres,  r6sulter  du  passage  direct  des  gerhaes  dans  la 
circulation  et  il  ne  croit  pas  que,  jusqu’A  nouvel  ordre,  ces  deux 
mecanistnes  puissent  etre  differenciescliniquement.  Quoi  qu’il  ensoitl, 
il  s'eieve  centre  l’application  de  semblablds  vues  theoriques  A  la 
therapeulique  et  reprouve  la  proposition  d’Hessler  preconisant,  dans 
les  cas  supposes  de  phiebite  osseuse,  la  resection  de  la  plus  graiide 
partie  des  parois  de  la  cavite  tympanique.  L 'intervention  ne  doit  pas 
avoir  d’autre  but  que  de  nettoyer  le  foyer  osseux  et  d’en  assurer  le 
drainage.  L’ouverture  mastoiidienne  elle-m^me.  exdcutee  premature- 
ment,  avant  la  constitution  des  Signes  locaux  ne!s,  peut  n’6tre  pas  sans 
inconvenient,  en  ce  sens  qmelle  est  susceptible  d’ouvrir  des  voies 
multiples  k  1 ’in  fee  lion.  11  cite  effectivement  des  cas  dans  lesquels 
cette  operation,  pratiquee  sans  indications  suffisantes,  sembla  don- 
ner  le  signal  des  premieres  manifestations  pyemiques. 

Independamment  des  manifestations  pyemiques  habituelles  d’origine 
auriculaire,  sans  sinusite,  quiviennent  d'etre  pass6es  en  revue,  B...  croit 
qu’il  faut;  reserver  un  cadre  special  pour  une  autre  forme  d’infection 
d6crite  par  Unverricht,.  sous  le  nom  de  dermato-myosotis,  et  ddjaren- 
contree  par  Franckel  et  Schwabach  dans  le  cours  de  l’otorrhee.  Lui- 
mfime  en  a  observe  un  cas  dans  des  conditions  semblables,  dont  il 
donne  la  relation.  Il  s’agissait  d’une  otorrhee  ancienne  qui  se  compli- 
qua  brusquement  de  destrnctron  rapide  et  etendue  de  la  membrane 
du  tympan,  en  m^me  temps  que  s’allumait  une  fievre  remittente;  le 
sujet  presenta,  a  la  region  antdrieure  des  avant-bras,  une  rougeur 
erysip^lateuse  avec  infiltration  du  tissu  sous-cutand  et  des  masses 
musculair-es,  en  mdine  temps  qu’un  dpanchement  dans  les  articula¬ 
tions  des  genoux.  Le  malade  ayant  succombd  au  bout  de  quatorze 
jours,  l’examen  des  teguments  des  avant-bras,  du  tissu  sous-cutane  et 
des  muscles,  y  revOla: les  lesions  caractdristiques  du  dermato-myosotis, 
k  savoir  :  infillration  gdlatiniforme,  avec  dpanchements  sanguins, 
mais  sans  suppuration. 

Dans  toutes  les  formes  de  pydmie  sans  sinusite,  B...  approuve  l’in- 
tervention  chirurgicale  sur  le  rocher  quand  elle  est  indiquee  par  des 
signes  locaux,  mais  il  rdprouve  au  contraire  la  pratique  conseillee, 
en  pareil  cas,  par  Hessler  et  consistant  a  lier  la  jugulaire.  Dans  ces 
conditions,  en  effet,  l’operation  en  question  est  sans  effet  sur  la 
marche  de  finfection,  puisque  le  transport  des  germes  continue  k  se 
faire  par  les  voies  collaterales  et  ella  a,  en  outre,  I’inconvdnient  de 
determiner  la  formation  d’un  thrombus  qui  n’existerait  pas  sans  elle 
et  qui  a  grande  chance  de  s’infecter  secondairement  et  de  devenir 
a  son  tour  une  source  d’infection-. 

La  seconde  partie  du  travail  de  B...  est  consacree  A  la  thrombo- 
phlebite  du  sinus  lateral.  Chacun  des  signed  classiques  de  cette  com- 
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plication  est,  de la  part  de  1’auteur,  l’objet  d’une  s6vdre  critique,  a  a 
point  de  vue  de  sa  valeur  comme  element  de  diagnostic.  Tout  d’abord 
lafidvre  :  d’aprds  B...,  la  hauteur  dn  degrd  thermiquene  serait  pas  en 
rapport  constant  avec  l’intensite  de  Tinfection  ;  il  n’admet  pas  avec 
JH.es.sler  que  41°  ne  puisse  dtre  atteint  que  dans  les  cas  accompagnes 
d’abces  mdtastatiques ;  il  a  observe  trois  exemples  du  contraire. 
Le  cycle  thermique  !i’ofire  pas  toujours  un  caractere  special  de 
degree  eleves  alternant  avec  une  temperature  normale.  La  lievre  peu  t 
dtre  m£me  simplement  remittente  et  simuler  une  dothienenterie. 

11  existe,  it  ce  point  de  vue,  l’exemple  d’un  malade  observe  par  lui, 
qui,  dans  le  cours  d’une  otorrhee,  fut  pris  de  fievre  remittente  e. 
prdsenta  un  ensemble  de  signes  (diarrh6e,  tacbes  rosees,  hypertro- 
phie  de  la  rate,  pouls  dicrote,  fond  de  l’oeil  normal)  qui  le  firent 
considdrer  comme  atteint  de  fievre  typho'ide,  jusqu’au  jour  oh  appa- 
rut  un  gonflement  douloureux  a  la  region  mastoidienne  et  le  long  c 
de  la  jugulaire. 

Reciproquement  Terreur  inverse  peut  dtre  produile,  quand  une 
fidvre  typhoide  se  declare  chez  un  otorrhdique. 

B...  recommande  l’examen  du  sang  comme  undldment  de  diagnostic 
auquel  il  faut  recourir  en  pareil  cas;  il  preconise  le  mdme  moyen, 
en  cas  d’hesitation  entre  la  pyemie  et  la  malaria.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  constatation  de  plasmodies  dans  le  sang  examind  trancherait 
la  question. 

Les  modifications  du  fond  de  l’oeil  (papille  etranglde)  constituent 
une  autre  source  de  renseignement,bien  qu’ellesoit  moins  frequente 
en  cas  de  phlebite  du  sinus  lateral  qu’en  cas  d’autres  complications 
intra-craniennes  (encephalite,  meningite).  Du  reste,  quand  elle  se 
montre,  dans  le  cours  d’une  phlebite  du  sinus  latdral,  B...  ne  croit 
pas  qu’elle  soil  le  fait  de  la  stase  veineuse,  en  raison  de  la  facilite 
des  voies  de  derivations  ;  il  y  voit  le  fait  d’une  nevrite  du  voisinage. 
L’absence  du  ralentissement  du  pouls  lui  semble  un  Clement  de  dis¬ 
tinction  de  la  sinusite  d’avec  l’encephalite. 

Quand  la  thrombo-phtdbite  passe  du  sinus  lateral  dans  la  veine 
jugulaire,  on  admet  gendralement  que  la.ldsion  devient  objectivement 
trCs  appreciable  par  suite  de  la  formation,  le  long  du  trajet  de  la 
veine,  d’un  cordon  dur  et  douloureux  ala  pression  ;  mais  B...  ne 
considdre  pas  non  plus  ce  signe  comme  pathognomonique;  il  peat 
6tre  simule  par  une  lymphangite,  par  une  fus6e  purulente  de  Bezold. 
Dans  un  cas  de  masto'idite  de  Bezold,  il  assista  &  l’apparition  de 
grands  frissons  repels  pouvant  faire  croire  h  une  phlebite  qui 
n’existait  pas.  Seule  lamise  a  ddcouvert  du  sinus  peut  fournir  des  in¬ 
dications  plus  precises  et  quelquefois  des  signes  pathognomoniques- 

B...  considdre  que  cette  mise  a  ddcouvert  du  sinus  lateral  doit 
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gtre  la  consequence  naturelle’ dfe  la  brfeche  opGratoire  que  l’on  est 
toujours  amene,  en  pareil  cas,  a  pratiquer  sur  l’apophyse  masto'ide, 
En  suivant  les  lesions  pas  &  pas,  l’operateur  se  trouve  forcement 
amen6  sur  le  sinus,  presque  toujours  denude,  en  pareil  cas,et  baignant 
le  plussouvent  dans  une  collection  purulente  extra-dure-meiienne.Une 
fois  d&souvert,  le  sinus  sera  mis  a  nu  sur  toute  l’6tendue  de  sa  portion 
descendante  ;  on  pourra  d6ja  recueillir  certains  indices  de  son  inspect 
tion  (existence  d’une  plaque  gangreneuse,  d’une  fistule  communiquant 
avec  l’interieur  du  vaisseau  rempli  de  pus)  ou  de  sa  palpation  per- 
mettant  ou  non  de  sentir  un  thrombus  en  son  intGrieur ;  mais, 
dans  le  cas  oil  il  a  conserve  sa  souplesse,  il  se  peut  qu’on  soit 
en  presence  d’un  thrombus  d6ja  ramolli,  et,  d’un  autre  c6te, 
la  sensation  d’un  thrombus  dur  n’exclut  pas  la  transformation 
puriforme  d’une  de  ses  extremites.  Onne  saurait  done  dtrecomplete- 
ment  renseigne  sans  ouvrir  le  vaisseau.  L’auteur  conseille  de  recourir 
d’abord  a  la  ponction,  et  si  celle-ci  est  sans  r6sultats,  a  I’incision  ex- 
ploratrice.  Il  r6sulte  de  l’expdrience  de  i’auteur  que  l’ouverture  du 
sinus,  mSme  quand  elle  n’aboulit  qu’a  la  decouverte  de  sang  liquide 
pecessitant  un  tamponnement  immediat,  peut  avoir  les  consequences 
les  plus  favorables.le  jet  de  sang  entrainant  probablement  au  dehors 
de  petits  caillots  adh6rant  simplement  aux  parois  st  qui  peuvent 
passer  inapergus.  Si,  au  contraire,  a  l’ouverture  du  sinus,  on  trouve 
up  thrombus  obliterant,  m£me  n’ayant  pas  1’aspect  puriforme,  B... 
conseille  d’en  poursuivre  la  denudation  jusqu’aux  extremes  limites 
accessibles,  et  d’en  op6rer  l’extraction,  jusqu’a  ce  qu’il  se  produise 
une  hemorragie,  dont  onse  rendra,  du  reste,  facilement  maitre.  Il  se 
peut,  en  effet,  qu’un  cailJot,  simple  en  apparence,  au  niveau  de  la 
premiere  incision  du  sinus,  ait  subi,  un  peu  plus  loin,  la  transfor¬ 
mation  puriforme. 

B...  fait  remarquer  que  le  sinus  enflamm6  est  souvent  recouvert  de 
fongosit6s  saignant  facilement,  mais  cette  petite  h£morragie  s’arr£- 
tant  rapidement  d’elle-m§me,  ne  saurait  simuler  longlemps  l’ouver- 
ture  r6elle  du  sinus.  La  forte  tension  a  laquelle  le  sang  est  soumis 
dans  le  sinus  explique  d’apr&s  B.  ..l’absolue  raretd  de  la  penetration  de 
l’a:r  dans  ce  vaisseau  apr6s  incision  de  sa  paroi.  Pour  la  mSme  raison, 
les  mouveinents  respiratoires  sont  peu  sensibles  a  son  niveau  et  l’on 
ne  devra  pas  compter  sur  eux  pour  determiner  par  la  simple  inspec¬ 
tion  si  le  vaisseau  est  ou  non  thombose.  En  incisantle  sinus,  on  aura 
garde  de  16ser  la  paroi  profonde,  16sion  qui  peut  occasionner  un 
Spanchement  sanguin  mortel  dans  Pelage  inferieur  du  crane. 

La  ponction  du  sinus  est  absolument  probante  quand  elle  amfcne 
du  pus;  lorsqu’elle  am&ne  dusang,  on cherchera ay  d6couvrir  l’exis- 
tence  des  germesinfectieuxparl’inoculation  immediate  aux  animaux. 
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B.;.  admet  que  le  pronoslic  gAnAraL  de  la  phlebite  du  sinus  lateral 
est  plus  favorable  que  celui  de  1’abcAs  encAphalique  et  de  la  mAnin- 
gite.  II  depend  de  la  precocite  de  1’intervention,  mais  la  guerisonest 
encore  possible  si  l’opAration  n’est  pratiquAe  qu’aprAs  Tapparition  de 
mAtastases  pulrtionaires.  Pour  cequi  est  de  l’intervention  chirurgicale 
sur  le  sinus,  B...  est  d’avis  de  nepas  se  laisser  guide. r  par  des  conside¬ 
rations  purement  theoriqUes  et  de  s’en  rapporter  surtout  aux  ind;- 
cations  locales.  On  procAdera  du  simple  au  compose:  on  oommencera 
par  ouvrir  et  nettoyer  le  foyer  osseux,  ainsi  que  le  pus  dans  lequel 
baigne  le  sinus.  Ces  manoeuvres  preliminaires  sufflrent  pour  amener 
la  guerison  cbez  plusieurs  malades  observes  par  B...  et  qui  avaient 
.presente  les  grands  frissons  caracteristiques  de  la  pyAmie.  La  per- 
sistaiice  des  accidents,  malgrA  ce  premier  acte  cbirifrgical,  fefa 
decider  l’ouverture  du  sinus. 

La  question  de  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  est  traitAe  longue- 
ment  dans  le  travail  de  B...  L’auteur  est  oppose  a  ce  que  cette  opA* 
ralkm  soit  systAmatiquement  pratiquee  en  vue  d’arrAter  le  transport 
des  germes  infectieux,  dans  un  cas  donne  de  pyemie  auriculairc 
muffle  avec  des  signes  avAres  de  sinusite,  mais  sans  extension  du 
thrombus  A  la  veine. 

II  emet,  en  principe,  qu’en  arrAtant  brusquement  la  marche  du 
sang  vers  la  jugulaire,  la  ligature  de  oetle  veine  en  provoque  le  reflux, 
d’une  part  parle  sinus  pAtreux,  vers  les  veines  encAphaliques,  d’autre 
part  par  les  veines  emissaires,  vers  les  plexus  pAri-vertebraux,  et:  il 
explique  ainsi  les  Cas  de  mAningite  suppurAe  et  d’in filtration  puru- 
ente^au  voisinage  du  rachis  notes  a  plusieurs  reprises  k  la  suite  de 
’operation  en  question,  , 

II  reserve  exclusivemeut  cet  acte  chirurgical  pour  les  cas  oh  des  si¬ 
gnes  locaux  Atablissent  nettement  l  extension  a  la  veine  d’une  Lhrombo- 
phlebite  du  sinus  lateral,  au quel  cas  rouverture  et  lenettoyage  dece 
Vaisseau  est  indiquA,  et  oh  la  ligature  de  la  Veine  represente  le  pre¬ 
mier  temps  do  cette  operation.  Quand  on  a  le  choix  on  pratiquera 
cette  ligature  immediatement  au-dessus  du  muscle  omo-hyoidien. 

:  Si>  le  thrombus  s’etend  au-delA  de  la  limite  infArieure  du  cou,  on 
Jiera  la  veine  le  plus  has  possible  et  un  exemple  cite  par  B...,  prouve 
que  dans  ces  conditions  mAme  la  ligature  peul  sauver  le  malade, 
bien  qu’elle  n’atteigne  pas  rextremitA  infArieure  du  thrombus. 

La  derniere  partie  du  travail  de  B...  est  consacree  A  la  thrombo* 
phlebite  du  sinus  caverneux  d'origine  auriculaire.  L’auteur  cite  trois 
observations  personnelles  de  cette  complication  ;  los  deux  premiers 
Cas  eurent  une  terminaison  fatale,  mais  le  diagnostic  pdrtA  pendant 

la*  vie  fut confirmed  A  I’autopsie.  o 

•  L’observation  du  deuxiAme  malade  est  particuliAremdnt  intAressante* 
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il  s’agissait  cTun  luberculeux,  porteur  de  lesions  osseuses  extrfime- 
ihent  eiendues  rbchfer  du  cdte  gauche,  et  do  corps  du  sphehoide4; 
dn  ne  pnf  determiner  si'  l'infeclion  dii  sinus  s’etait  faite  par  la  paroi 
infdrieureet  inlerne  de  la  caisSe  profondement  cari6e  et  par  le  plexus 
carotidiert  (suivantlalheOrie  de  Kcernfer),  ou  par  Ife  corps4  du  sphenoide. 
Lessymptfimes  observes  fureritles  Suivants :  oeieme  fronto-palpebral, 
surtout  prononce  a  gauche,  cb6mosis  conjonctal  gauche,  saillie 
avec  immobility  du  globe  de  l’ceil  gauche,  pupille  large,  immobile; 
dilatation  des  veines  papibaires,  leger  strabisme  divergent,  anesth6sie 
et  hemiplegie  faciale  gauche.  Le  foyer  osseux  fut  aussi  largement 
ouvert  et  nettoye  que  possible  et  le  sinus  lateral  qui  etail  denude  et 
baignait  dans  le  pusfut  ouvert:  il  ne  renfermait  que  du  sang.  Lemalade 
mourutpeu  de  temps  aprds,  mais,  avant  sa  mort,  on  eut  le  temps  de 
constater  une  diminution  considerable  des  signes  d'e  stase  ophtalmi- 
que.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  thrombus  adherent  dans  le  sinus  ca- 
verneux  gailche  libre,  mais  un  caillot  non  adherent  bien  qu’ancien 
dans  le  sinus  lateral  du  mSme  c6te.  L’auteur  suppose  que,  sous  Tin- 
fluence  de  la  saignee  du  sinus  lateral,  le  thrombus  qui  oblit6rait  le 
sinus  caverneux  gauche  fut  transporte  dans  le  sinus  lateral  du  mfime 
c6te  ;  d’oh  la  detente  constatee  dans  la  circulation  veineuse  oculaire 
avant  sa  mort. 

Le  troisieme  rnaiade  de  B...  presenta,  dansle  cours  d’une  otorrh6e 
gauche  avec  carie  de  la  pa'roi  labyrinthique,  des  signes  non  moins 
evidents  de  thrombo-phiebite  des  sinus  caverneux  (gonflement  pal¬ 
pebral  gauche,  chemosis  conjonctival  avec  hemorragies,  exophtal- 
mie,  paresie  du  moleur  oculaire  externe,  stase  des  veines  papillaires, 
temperature  oscillant  entre  37°  et  40°  1  /  10c). 

Dans  ce  cas,  la  guerisonfut  obtenue  consecutivement  au  curettage 
du  foyer  osseux  et  k  1’ouverture  du  sinus  lateral  qui  donna  un  jet  de 
sang  bientfit  arrSte  par  le  tamponnement.Brieger  ne  doute  pas  que  dans 
ce  cas  la  saignee  faite  au  sinus  lateral  n’ait  eu  pour  effetde  detacher 
et  d’eliminer  le  thrombus  des  sinus  caverneux;  il  croit  done,  etant 
donneela  difficulty  k  agir  directementsur  le  sinus  caverneux,  que  son 
exemple  pourrait  etre  propose  comme  regie  de  conduite  en  presence 
d’un  ensemble  de  signes  permettaiit  de  diagnestiquer,  comme  chez 
ses  malades,  l’existenc'e  d’une  thrombo-phiebite  caverneuse. 

Luc. 
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L’abces  cerebelleux  consecutif  iklotite  suppurde.  Relation 
d’un  cas  gueri  par  1  ouverture  chirurgicale.  (Cerebellar 
abscess  secondary  to  ear  disease,  illustrated  by  a  case  successfully 
treated  by  operation),  par  Theodore  Acland  et  Charles  BALLANCE„de 
Londres,  (S^-Thomas's  Hospital  Reports, \ ol.  XXIII.) 

L’observation  clinique  qui  fait  I’objet  de  ce  remarquable  travail 
est  un  succbs  de  plus  4  l’actif  de  l’interventiou  chirurgicale  dans  les 
suppurations  enc6phaliques,  ou  l’on  sait  que  la  chirurgie  anglaise 
s’est  tout  particulierement  illustree,  depuis  ces  dix  dernibres  annees. 

En  voici  le  resume  donne  par  les  auteurs  eux-m§mes  4  la  fin  de 
leur  relation  detaill6e  : 

Un  gargondequinze  ans  est  admis,  le  11  mai  1894,  &  l’hfipital  Saint- 
Thomas.  Neuf  ans  auparavant,  il  avait  eu  une  rougeole  compliqu^e 
d’une  suppuration  de  l’oreille  droite  qui  depuis  n’avait  jamais  cess6. 
Depuis  six  semaines,il  souffrait  de  cephalalgie  et  sa  demarche  6tait 
chancelante.  Quinze  jours  avant  son  admission,  les  douleurs  de  t£te 
augmentant  et  se  compliquant  de  vertiges,  il  dut  abandonner  son 
travail;  onze  jours  plus  tard,  les  symptbmes  precedents  se  compli- 
quferent  de  vomissements  et  de  nystagmus  lateral. 

Au  moment  de  son  admission,  le  11  mai,  son  6tat  etait  lesuivant; 
il  paraissait  gravement  atteint,  4  eri  juger  d’aprbs  sa  p&leur  et  son 
amaigrissement,  et  accusait  une  cAphalalgie  frontale  et  occipitale 
intense,  du  vertige  et  de  la  diplopie,  Il  6tait  somnolent  et  etait  pris 
frGquemment  de  vomissements  du  type  cerebral.  Il  se  tenait,  dans 
son  lit,  blotti  sur  le  c6te  gauche  avec  une  llexion  g6nerale  de  ses 
membres.  Les  deux  yeux  etaient  d6vies  4  gauche  ;  on  constatait  du 
nystagmus  lateral  et  les  signes  d’une  double  nevrite  optique.  L’oreille 
droite^tait  le  sibge  d’un  dcoulement  purulent  fetide,  sans  apparence 
de  complication  masto'idienne.  On  notait  un  alfaiblissement  marque 
du  bras  droit,  etun  16geraffaiblissement  desdeux  membres  inferieurs, 
enfin  une  exaggeration  du  iAflexe  rotulien  du  c6t6  droit.  La  tempe¬ 
rature  etait  au-dessous  de  la  normale  et  le  pouls  lent. 

Le  jour  mSme  de  1’admission,  11  mai ,  premiere  operation  consis- 
tant  dans  1’evidement  pelro-masto'idien  suivi  de  la  trepanation  de 
l’occipital  en  arribre  et  en  dessous  du  genou  du  sinus  sigmoiide,  et 
de  la  ponction  de  I’hemisphAre  cerebelleux  mis  4  decouvert.  Une 
demi-once  de  pus  legbrement  fetide  est  6vacu6e  de  la  partie  anterieure 
de  cet  hemisphere.  Drainage,  separ6ment,  du  foyer  c6rebelleux  et 
du  foyer  osseux,  le  premier  au  moyen  d’un  drain  d’argent,  le  se¬ 
cond  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc. 

12  mai.  Grande  amelioration;  disparition  de  la  cephaiee,  des  vo- 
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missemenls  et  de  la  deviation  cohjugu6e  des  yeux.  Temperature  et 
pouls  normaux. 

20  mai.  Reapparition  de  symptdmes  graves. 

27  mai.  La  situation  devenant  critique,  une  nouvelle  ponction  du 
cervelet  faite  en  arriere  de  la  premiere  6vacue  une  petite  collection  de 
liquide  noir&tre  forme  de  sang  decompose  qui  occupait  la  region 
posterieure  de  rhemisphere  cerebelleux. 

28  mai.  Grande  amelioration,  suivie  de  convalescence  progressive. 

Notons  cette  particularite  qui  vient  s’ajouter  a  bien  d’aulres 

exemples  du  mSme  fait  qu’au  cours  de  l’evidement  petro-mastoi- 
dien,  laparoi  posterieure  de  l’anlre  futtrouvee  cariee,  tandis  que  le 
tegmen  etait  sain.  L’infeclion  du  cervelet  s’etait  done  faite  comme 
d’habitude  &  travers  la  paroi  posterieure  du  roeber. 

Les  auteurs  font  suivre  la  relation  de  ce  fait  si  hautement  instruc¬ 
ts  d’une  etude  gen4rale  de  l’abces  cerebelleux  d’origine  otique, 
portant  sur  son  degre  de  frequence,  comparativement  a  l’abces  sphe¬ 
noidal,  sur  les  elements  de  son  diagnostic  et  sur  son  traitement 
chirurgical. 

Pour  ce  qui  est  de  la  question  de  frequence,  les  auteurs  s’appuyant 
sur  lesstatistiques  recueillies  tant  4  riidpital  Saint-Thomas  qu'a  1’hd- 
pitalde  Great-Ormond  street,  sont  amenes,  contrairement  al’opinion 
communement  admise,  4  la  conclusion  de  la  presence  plus  frequenle 
deTabcds  dans  le  cervelet  que  dans  le  lobe  sphenoidal,  divergence  expli¬ 
cable  peut-dtre.  par  l’hypothese  quebabeds  cerebelleux  d’un  diagnostic 
plus  difficile,  avail  6t6  precedemment  plus  souvent  meconnu. 

Les  deux  auteurs  s’ecartent  egalement  des  idees  g6neralement  ad- 
mises  en  avanqant  que  les  symptdmes  dits  «  de  foyer  »  ne  sont  pas 
exceptionnels  dans  le  cours  de  la  suppuration  cerebelleuse.  Parmi 
les  manifestations  de  cet  ordre  observdes  par  eux  figurent  : 

La  paralysie  motrice  des  membres  du  cdte  de  la  J6sion,  qu’ils 
expliquent,4l’instar  de  Luciani,  par  l’hypothese  d’une  interruption  des 
fibres  de  renfoi  cement  allant  de  l'hemisphere  cerebelleux  d’un  cdte 
4  l’hemisphere  cerebral  du  cdte  oppose.  Cette  paralysie,  toujours  in¬ 
complete,  s'accompagne  d’une  rigidite  et  d’une  exageration  des 
reflexes  s’expliquant  par  la  predominance  de  l’influence  spinale  au 
detriment  de  la  cdrdbrale,  la  deviation  conjuguee  de  la  tdte  et  des 
yeux  du  cdte  oppose  a  la  lesion,  le  nystagmus  lateral.  11s  cousiderent, 
enfin,  comme  autant  de  signes  particuliers  a  la  localisation  cerdbel- 
leuse,  une  tendance  de  la  tdte  4  se  tourner  du  cdte  de  la  !6sion, 
pendant  la  marche,  une  demarche  chancelante  avec  tendance  a 
tomber  du  cdte  oppose  a  la  lesion. 

Au  lit;  le  malade  serait  enclin  a  se  pelotonner  en  se  couchant  sur 
le  cdte  oppose  4  la  lesion. 
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Enfm,  l’absenoo  de  tout  trouble  de  sensibility  permit  constapte  dans 
les  lesions  c6r6belleuses. 

En  regard  de  ce  tableau  les  auteurs  dr.es sent  celui  de  la  sympto¬ 
matology -de  l’abces  sphenoidal,  insistent  sur  le  siege  des  troubles 
moteurs  dans  le  c6te  ducorps  oppose  h  la  16sion,  sur  la  possibility  (de. 
modifications  pupillaires  par  paralysie  incomplete  de  la  troisi^me 
paire  (auquel  cas  la  mydriase  se  complique  frSquemment  de  p to^is)^ 
sur  la  constatalion  assez  fr^quente  d’anesthesie  du  c6t6  oppose  &  la 
lesion  et  d’hemianopsie,  enfm  d’aphasie  sensorielle,  quand  Tabcfes 
siege  a  gauche.  ,  „ 

Ils  presentent  encore  comme  appartenant  a  la  symptomatology 
de  l’abc^s  sphenoidal  :  l’6tat  de  r£ve,  le  malade  ayant  perdu  la 
conscience  du  lieu  oh  il  se  trouve  et  commettant  parfois  des  actes  de . 
somnambulisme,  enfln  la  position  du  malade  dans  son  lit,  le  c6tp  de 
la  face  qui  repose  sur  l’oreiller  correspondent  a  celui  de  la  lesion.  , 

Les  deux  auteurs  attribuent  pen  de  valeur  au  signe  prppos6  par  Mac 
Ewen,  consistant  a  ausculter  le  vertex,  tandis  que  les  deux  c6t6s  du 
crane  sont  alternativement  percuss.  D’apres  cet  auteur,  le  renforce- 
ment  du  son  du  c6t6  malade  pourrait  Sire  la  consequence  de  la  dis¬ 
tension  du  ventricule  correspondent  par  du  liquide,  distension  parti- 
culierement  frequente  en  cas  d’abces  cerebelleux. 

Ils  n’attachent  pas  non  plus.grande  importance  au  siege  de  la  cepha,-  ? 
lalgie  pour  la  determination  du  siege  de  l’ahchs,  la  localisation 
belleuse  s’accompagnantfrequemment  de  cephalee  temporo-parietale 
ou  m6me  frontale.  .  ;; 

En  revanche,  h  l’instar  de  la  plupart  des  autres,  ils  cousiderent 
comme  un  des  meilleurs  guides  dans  la  recherche  de  Labels  la  pre¬ 
dominance  des  14sions  osseuses  soit  versle  tegmen  (sur  lequel  repose  . 
le  lobe  sphenoidal),  soit  au  niveau  de  la  ,-paroi  posterieure  du  rpcher 
(en  contact,  comme  on  le  sait,  avec  le  cervelet). 

Pour  l’ouverture  ohirurgioale  de  I’abces  cerebelleux,  les  deux  auteurs 
proposent  la  fagon  de  prpeeder  qui  suit : 

Faire  partir  du  milieu  de  l’incision  r6tro-auriculaire  pratiquee  en 
vue  de  l’6videment  masto'idien  une  incision  horizontale  ayant  envi-. 
ron  six  centimetres  de  longueur.  Decoder  avec  les  muscles  et  le 
perioste  de  haut  en  bas  le  lambeau  triangulaire  inferieur  ainsi  obr 
tenu.  La  surface  de  ,1’os  occipital  etant  d6couverte,  y  appliquer  une 
couronne  de  trepan,  immediatement  en  arriere  de  Fapophyse  raas- 
toide  et  au-dessous  de  la  ligne  dite  de  Reid  qui  passe  par  le  bord 
orbitaire  inferieur  et  le  centre  du  conduit  auditif. 

AprCs  incision  de  la  dure-mere,  plonger  le  trocart  dans  la  substance 
cerebelleuse,  en  le  dirigeant  en  avant,  en  haut  et  en  dedans,  vers-la 
face  posterieure  du  rocher.  L’abces  qui  occupe  presque  toujours  la 
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portion  anterieure  del’, hemisphere  c6r6belleux  serapresqueshrement 
atteint  par  celte  manoeuvre.  Si  l’on  ne  reussissait  pas  a  le  decouvrir 
dans  cette  direction,  on  le  rechercherait  unpeuplusen  arrive,  jusqu’A 
la  profondeur  de  cinq  centimetres,  dans  la  supposition  quffl  ocoupe 
la  region  interne  de  l’h6misphere. 

La  r6appantiun  de  symptdmes  graves  aprfes  une  premiere  eva¬ 
cuation  peut  etre  due  soit  a  une  nouvelle  accumulation  de  pus  dans 
la  poche  primitive,  soit  A  la  formation  d’un  second  abc6s  indepen¬ 
dant  du  premier,  Cette  seconde  eventualit6  qui  n’a  jamais  6te  obser¬ 
ves  pour  le  lobe  sphenoidal  ne  serai t  pas  exceptionnelle  en  cas  de 
suppuration  c6r6belleu.se. 

Cette  seconde  collection  se  forme  presque  toujours  et  devra,  par 
suite,  6tre  recherchee  en  arribre  de  la  premi6re. 

Pour  le  drainage  cons6cutif  de  l’abcAs,  les  auteurs  conseillent 
1’ usage  d’un  os  d6calcifi6  si  la  navit6  est  peu  profonde ;  dans  le  cas 
contraire,  I'emploi  d’un  tube  de  caoutchouc  ou  d’argent.  Com  me 
liquide  laveur,  ils  preconbent  soit  Peau  boriqu6e,  soit  une  solution 
ph6niq:uee  a  1/100,  et  dans  ce  cas  ils  utilisent  deux  drains  de  calibre 
different,  le  plus  etioit  servant  A  1’injection  et  le  plus  petit  a  la  sortie 
du  liquide. 

Ils  insistent,  enfin,  sur  les  dangers  du  retard  a  I’intervention  et  sur 
l’indication  d’ouvrir  et  de  curetter  A  fond  le  foyer  osseux,  afin  de 
parer  au  danger  d'une  nouvelle  infection  ulterieure. 

Le  travail  d’A eland  et  Ballance  se  termine  par  un  tableau  synop- 
tique  de  toutes  les  observations  d’abc6s  cerebelleux  publi6es  jus- 
qu’ici.  Nous  nous  permettons  d’y  relever  l’omission  d’un  fait  observd 
par  nous  et  publie-,  Pan  dernier,  dans  ces  Archives  (page  130)  par 
noire  61eve  et  ami,  le  Dr  Anderodias.  Luc. 

L’empy6me  aigu  dusintjs  maxillaire  etsa  guerison  spon- 

tanee,  par  le  Dr  Avellis,  de  Francfort-sur-le-Mein.  ( Archiv .  fur 

Laryng.  4  Bd,  2  h.) 

Les  sp6cialistes  n’observent  que  rarement  les  empyCmes  maxil- 
laires  au  debut,  parce  qu’en  general  les  malades  ne  viennent  consul- 
ter  que  lorsque  la  maladie  a  dure  un  certain  temps,  c’est-A-dire 
lorsqu’elle  est  chronique  D’autre  part,  dans  les  hdpitaux  allemands, 
il  n’y  a  pas  de  service  qui  possede  un  specialists  et  oh  Pon  puisse 
depister  l’empyCme  au  debut. 

L’auleur  a  recueilli  dix  observations  J’empyenfie  aigu.  II  peut  tirer 
de  cette  6preuve  la  conclusion  suivante  : 

1.  —  L’empyAme  aigu  du  sinus  maxillaire  est  une  affection  tr6s 
frequente. 
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2.  —  11  en  existe  deux  formes:  la  forme  grave  et  la  forme  I6g6re.' 

Les  cas  se  rapportant  4  cette  derniCre  ont  616  un  peu  decrits  en 

Angleterre.  On  ne  trouveaucune  observation  de  forme  grave  dans  la 
litt6rature. 

3.  —  Les  symptfimes  caract6ristiques  des  empyCmes  4 forme  I6g6re 
sont  les  suivants  :  sensation  de  tension  et  de  pression  a  l’interieur 
du  maxillaire  sup6rieur,  6coulem6nt  quelquefois  s  an  giant  irregu- 
lier.  La  douleur  augmente  lorsque  le  malade  tousse,  se  baisse,  va  4 
la  selle. 

Le  s6cretion  ne  cesse  pas  complement  la  nuit.  On  observe  sou- 
'vent  l’apparition  d’oedCme  mou  de  la  joue  et  de  la  paupiere.  La 
parlie  oedemati6e  est  souvent  tr6s  rouge.  La  douleur  supra-orbitaire 
est  rare.  La  f6tidite  subjective  manque  souvent. 

4.  —  Les  cas  s6veres  ont  lesm6mes  symptdmes,  auxquels  vierment 
s’ajouter  :  une  fiCvre  assez  61ev6e,  de  l’apathie,  de  la  photophobie, 
un  grand  abaltement,  s6cretion  profuse,  deS  nausees,  des  vomis- 
sements,  de  l’obnubilation  intellectuelle. 

Ces  formes  graves  de  l’empyCme  aigu  s’observent  aussi  bien  dans 
le  cours  de  I’intluenza  que  dans  les  autrescirconstances  etiologiques. 

5.  —  L’ernpyCme  aigu  r6cidive  tr6s  facilement,  me  me  sous  1 ’influence ' 
d’un  rhume  ordinaire. 

6.  —  L’empyeme  double  est  aussi  frequent  que  l’empy6me  simple. 

7. —  Le  passage  de  l’6tat  aigu  al’6tat  chroniquen’a  6t6  observe  par 
l’auteur  qu’une  fois  sur  dix  cas. 

8. —  L’empyCme  aigu  du  sinuspeut  causer  6galement  l’apparition 
des  polypes. 

Pour  ce  qui  concerne  la  gu6rison  spontan6e  de  l’empyCme  aigu, 
l’auteur  ajoute  : 

Les  cas  16gers  guerissent  presque  tous  spcntan6ment,  mais  les 
rCcidives  sont  fr6quentes. 

La  guerison  s’elfectue  toujours  progressivement. 

Mendel. 


Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  du  sinus 
ethmoidal,  par  R.  ClaouIs.  (Ann.  des  maladies  d.  I'oreille,  aodt 
1896,  page  111.) 

Apr6s  avoir  rappel6  les  classifications  de  BoswoRTH(189n,  de  Grdn- 
wald  (1896),  de  Baumgarten  (1894)  et  sans  les  discuter,  I’auteur  pense 
qu’au  point  devue  clinique  et  pratique,  les  suppurations  de  l'ethmoide 
peuvent  6lre  envisag6es  de  la  facon  suivante  :  1°  Lmpy6me  des  cel¬ 
lules  ethmo'idales  avec  manifestations  orbitaires.  —  2°  Empyenie 
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ethmoidal  latent,  ne  s’accompagnant  pas  de  manifestations  exte- 
rieures.  —  3°  Empyeme  enkyste  de  l’ethmoide. 

Chacupe  de  ces  varieles  pourra  6tre  primitive  ou  secondaire, 
s’acQompagner  ou  non  de  carie  et  de  polypes, 

L’auteur  passe  successivement  en  revue  les  signes  de  ces  trois 
variates  et  discute  leur  valeur.  il  rappelle  que  le  diagnostic  de  si- 
nusite  ethmoidale  sera  le  plus  souvent  un  diagnostic  par  exclusion, 
il  ne  pourra  done  pas  se  poser  rapidement;  plusieurs  inois  seront 
parfois  necessaires ; Tablation  de  polypes,  1’extirpation  d’une  partie 
des  cornets  constitperont  souvent  des  temps  prSliminaires  mdispen- 
sables.  11  jnsiste  avec  raison  sur  1’emploi  de  la  sonde  qui  penbtre  la 
ou  ne  va  pas,  le  regard,  comme  l’a  dit  Griinwald. 

Traitement.  —  Le  diagnostic  bien  6tabli ,  il  faut  instituer  le  trai¬ 
tement,  e’est-a-dire  bvacuer  le  pus  et  modifier  la  muqueuse. 

Les  uns  sont  partisans  de Tintervention  par  1’orbite  (Knapp,  tirue- 
ning,  etc.),  les  autres  prefbrent  intervenir  par  les  voies  nasales 
{Griinwald,  Hicguet,  Hey  man,  etc.).- 

Pour  l’auteur,  le  traitement  orbitaire  et  le  traitement  intra-nasal, 
loin  de  s’exclure,  peuvent  se  prStbr  un  appui  rbciproque.  11  faut 
connaitre  les  indications  de  chaque  cas. 

,  C’est  par  la  vote  nasale  que  Ton  devra  attaquer  les  empydmes  en- 
kyst6s  de  l’ethmoide,  les  dilatations  kystiques  du  cornet  moyen,  les 
ethmoidites  localisees  en  certains  points  (bulle  ethmoidale,  par 
exemple).,  On  trailera  egalement  par  celte  voieles  empybmes  latents 
plus  ou  moins  Gtendus,  et  ceux  mfimes  oh  deja  une  legbre  ectasie 
commence  a  se  manifester  du  cdtb  de  1’orbite. 

On  interviendra  auxiliairement  par  la  vote  orbitaire  dans  les  divers 
cas  suivants  : 

a) .  Quand,  malgre  un  traitement  nasal  prolonge,  1’amblioration  ne 
survient  pas,  i’epoulement  est  abondant  et  fdtide. 

b) ,  Quand  une  fistule  orbitaire  existe  dfej&.  . 

c) .  Quand  des  symptdmes  cerebraux  ou  gbneraux  paraissent  se  ma¬ 
nifester,  l  iudication  est  alors  impdrieuse. 

d) .  Quand  il  y  a  lieu  de  penser  a  un  empyeme  combine  des  autre^ 
sinus. 

e) .  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  nature  infectieuse  de  la  maladie 
(grippe,  par  exemple,  qui  a  donnd  naissance  &  l’ethmoidite,  surtout 
quapd  il  s’agit  d’infections  aigues). 

Intervention  inlra-na&ale.  —  La  chloroformisation  n’est  pas  g6n6- 
ralement  necessairb.  Griinwald  se  sert  de  pinces  et  curettes  de  Volk- 
man  modifies  et  cree  une  large  issue  au  pus  ;  il  gratte  avec  soin 
toutes  les  parties  osseuses  malades.  Agir  vite,  car  le  sang  vient  bieri- 
t6t  masquer  le  champ  operatoire ;  plusieurs  seances  sont  souvent 
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utiles.  Contre  Themorragie,  un  tamponnement  de  dix  minutes  k  I’eau 
pxygenee,  suivi  d’uue  insufflation  de  dermatol  sufflt  le  plus  souvent. 

Pour  la  ponction  de  la  bulle  ethmoidale,  Hajeck  emploie  un  petit 
trocart  droit,  sur  lequel  se  meut  un  manchon  qu’on  fixe  avec  une 
vis  de  fapon  a  ne  laisser  qu’un  demi-centimfetre  de  pointe.  Ainsi  Ton 
peut  eviter  la  penetration  dans  l’orbite. 

Intervention  orUtaire.  —  Knapp,  pour  Touverture  des  cellules  ethmol- 
dales,  fait  parlir  son  incision  de  Tangle  supero-interne  de  l’orbite, 
ce  qui  exposerait  a  pen6trer  dans  le  sinus  frontal  et  k  leser  la  poulie 
du  grand  oblique.  Chipault  conseilie  de  faire,  le  long  des  deux  tiers 
jnferieurs  du  bord  interne  de  Torbite  et  le  long  du  tiers  interne  du 
bord  inferieur,  une  incision  allant  d’embiee  jusquA  l’os,  puis  de 
cheminer  en  decollant  le  perioste  sur  la  paroi  interne  de  la  cavite 
orbitaire  et  a  quelques  millimetres  en  arribre  du  bord  posterieur  de 
la  gouttibre  lacrymale ;  d’un  petit  coup  de  ciseau  ou  de  tout  autre 
manure,  on  defoncera,  a  peu  prOs  a  mi-hauteur,  la  paroi  orbitaire 
interne. 

S’il  s’agit  d’ecnpyemes  combines,  pour  pratiquer  l’ouverture  fronto- 
ethmo'ido-sphenoidale,  on  suivra  le  proc6de  decrit  par  Jansen,  et 
Knapp.  (V.  Archiv.  of  otology,  1894.) 

Georges  GellS.  ■ 

Sur  les  proprieties  hemostatiques  de  la  gelatine,  par 

M.  Paul  Carnot  (C.  R.  Sog.  Biologie,  11  juillet  1896,  page  758). 

L’id6e  d’employer  comme  hemostatique  une  solution  de  gelatine, 
derive  directemeut  des  travaux  de  Dastre  et  Floresco  sur  l’hyper- 
coagulabilite  du  sang,  melange  a  ces  solutions  (C.  R.  Soc.  Biologie, 
29  fevrier  1896).  ' 

La  coagulation  du  sang  etant  une  defense  de  Torganisme,  qui  rea¬ 
lise  meoaniquement  Themostase,  it  semble  que  tous  les  coagulants 
doivent  etre  en  metne  temps  :des  hemostatiques. 

Or,  actuellement,  les  hemostatiques  employes  journellement  ont 
une  action  tres  nuisible  sur  les  cellules  an  contact  desquelles  ils  se 
trouvent.  11  y  aurait  grand  interet  a  trouver,  parmi  les  coagulants, 
une-solution  hemostatique  aseptique.  inoffensive  et  facile  a  se  pro¬ 
curer.  ...... 

La  gelatine  semble  r6pondre  a  ces  conditions.  L’aiiteur  Ta  employee 
plusieurs  fois,  pour  des  epistaxis  rebelles- cbez  des  hemophiles,  pour 
des  metrorrhagies.  ..consecutives  a  des  fibromes  uterins,  pour  unc 
plaie  de  la  main  oil  Themostase  etait  di'fieilft  a  faire,  etc.  .  , 

Le  title  de  la  solution  peut-  verier  daus  de  Targes  proportions 
5  a  10  pour  100  euivftob.  La  Solution  peut  £lre  fail 6  dans  I’eau  saiee 
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physiologique,  ou  dans  un  liquide  antiseptique  (sublim6  4  1  pour 
1000).  Eufin,  on  aura  soin  d’employer  la  solution  apr6s  l’avoir  chauff6e 
au  bain-marie  4  35  degres  environ. 

L’auteur  dit  avoir  employe  le  cklorure  de  calcium  dans  le  m6me 
but,  mais  avec  des  succ4s  moins  encourageants. 

Georges  Gelle. 

Les  vegetations  du  leptothrix  buccalis  sur  la  langue  et  le 
pharynx  au  point  de  vue  clinique,  par  Royet  ( Echo  medical 
de  Lyon,  15  aoftt  1896). 

Royet  croit  6tre  au-dessous  de  la  verite  en  affirmant  qu’on  peut 
■constater  la  presence  du  leptothrix  dans  le  pharynx  de  huit  per- 
sonnes  sur  dix,  prises  au  hasard.  —  Le  champ  de  culture  par  excel¬ 
lence  du  parasite  est  la  portion  de  la  langue  situde  immediatement 
en  avant  du  V  lingual ;  c'est  de  14  qu’il  rayonne  sur  les  parties  voisines. 
—  Sur  l’amygdale  linguale  les  toult'es  du  leptothrix  sont  placees  entre 
les  lobules  de  la  glande,  jamais  ou  rarement  dessus;  on  peut  aussi  le 
rencontrer  sur  les  amygdales  palatines,  la  muqueuse  pharyngee  et 
l’amygdalepnaryngee.  —  Aupointde  vue  subjectif,  s’il  y  a  dela  pha- 
ryngite  chronique  concomitante,  les  signes  sont  ceux  de  la  pharyn- 
gite;  s’il  n’y  a  pas  de  pbaryngite,  le  plus  souvent  rien  ne  peut  faire 
soupconner  la  presence  du  parasite.  L’examen  microscopiqueferavite 
le  diagnostic  ;  le  pronostic  est  benin,  malgre  une  resistance  d^sespe- 
rante  du  parasite  aux  moyeus  th^rapeutiques. 

Georges  Gelle. 

Lupus  de  lalangua,  par  Spire  (Arch.  din.  de  Bordeaux,  1890). 

Spire  rapporte  trois  nouvelles  observations  de  lupus  de  la  langue 
et  fait  a  ce  propos  un  travail  d’ensemble  sur  la  question. 

Presque  toujours  le  lupus  de  la  langue  s’accompagne  de  lesions 
lupiques  larvng4es  ou  bucco-pharyngees ;  son  si6ge  habituel  (  8  fois 
sur  14)  est  la  base  dela  langue,  parfois  il  peut  sieger  4  la  pointe. 

11  apparait  com  me  une  plaque  mamelonn4e,  surelevee,  de  teinte 
gris  rose, dure  et  indolente.  Les  nodules  atteignent  kabituellement  le 
volume  d’un  grain  de  ch6nevis  ou  de  millet,  rarement  celui  d  uu  petit 
pois,  etfont  sous  la  muqueuse  une  saillie  assez  prono'nc§e.  Par  leur 
groupement,  ils  torment  les  plaques  lupiques,  le  plus  souvent  ova- 
Jaires.  4  grand  axe  antero-posterieur.  Parfois  (Michelson)  la  conglome¬ 
ration  dcs  tubercules  se  fait  ditferemment,  suivantu  des  lignes  irr4- 
guliferes,  brillantes  »,  ou  suivant  «  un  bourrelet  en  forme  de  crfite  de 
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coq,  hautde  deux  millimetres,  large  de  un  millimetre  et  long  de  deux 
&  quatre  centimetres  ».  La  coloration  du  neoplasme  estun  peu  diffe- 
rente  de  celle  de  la  muqueuse  environnante,  les  bords  sonl  done, 
peu  nets.  L’induration  est  superficielle,  pas  d’empdtement  profond. 

Le  lupus  de  la  langue  s’ulcere  rarement;  a  son  element  principal 
peuvent  se  surajouter  des  infiltrations  et  des  cicatrices  qui  lui 
donnent  une  consistance  et  un  aspect  particuliers  et  en  font  une 
glossite  sclereuse  lobulee  (Leloir).  Le  meilleur  signe  diagnostique  est 
l’indolence  complete. 

L’igni puncture  sera  le  traitement  de  choix. 

Georges  Gell£. 

Des  angines  couenneuses  non  diphteriques,  considerations 

sur  la  pathogenie,  le  diagnostic  et  le  traitement,  par  le  Dr  Dofadd 

(1  volume  in- 18,  chez.  Maloine ,  Paris,  1896). 

Comme  l’indique  le  titre,  il  n’est  question  dans  ce  memoire  que  des 
angines  couenneUses  non  diphteriques.  Le  nombre  en  est  elev6,  puis- 
que  M.  le  professeur  Dieulafoy,  dans  la  seance  du  2  juillet  4895  k 
l’Academie  de  medecine,  a  montr<§  que  leur  proportion  est  k  peu  pr&s 
de36,6  pour  100  des  angines  couenneuses  en  general. 

La  difference  de  pronostic  et  aussi  celle  de  traitement  entre  les 
angines  couenneuses  de  nature  diptherique'  et  celles  qui  ne  le  sont  pas, 
rendent  le  diagnostic  differentiel  de  ces  deux  varietes  d’angines 
extremement  important.  Dans  les  grands  centres  pourvus  de  labora- 
toires  de  bacteriologie,  ce  diagnostic  peut le  plus  souvetit  §tre  prati- 
qud  avec  efficacite,  roais  la  majority  des  praticiens  se  trouvent  priv£s 
de  cette  ressource. 

L’auteur,  en  faisant  l’historique  des  angines  couenneuses.nori  diph¬ 
teriques,  met  en  relief  les  signes  cliniques  qui  peuvent  les  faire  dis- 
tinguer  des  angines  diphteriques.  Malheureusement,  il  arrive  trop 
souvent  que  ces  deux  varietes  se  trouvent  m61angees  par  suite,  de 
l’intervention  des  associations  microbieunes,  et  le  diagnostic  diffe¬ 
rentiel,  meme  lorsqu’il  e-t  fait  bacteriologiquement,  devient  incer¬ 
tain.  Une  angine  couenneuse,  de  quejque  nature  qu  elle  soit,  presente 
un  double  danger  pour  le  malade:  i’obstruction  des  voies  aeriennes 
par  les  produits  membraneux,  et  l’infection  g6nerale  de  l’organisme. 
Contre  le  premier  de  ces  dangers,  nous  possedons  la  trach6otomie  ou 
le  tubage  du  larynx;  au  second,  nous  pouvons  opposer  les  injections 
de  s6rum.  On  a  une  tendance  manifesto  aujourd’hui  h  abuser  de 
l’emploi  du  s6rum.  M.  le  docleur  Dufaud  s’eieve  contre  cet  abus  qui 
est  prejudiciable  k  la  mSthode  mSme  de  la  s6roth6rapie  et  qui  peut 
le  devenir  aussi  aux  malades.  Les  angines  couenneuses  communes 
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marchent  naturellement  vers  la  guerison.  Lorsqu’elles  rompent  avec 
cette  tendance,  c’est  qu’une  complication  estsurvenae.  II  s’agit  alors 
le  plus  souvent  de  l’intervention  de  la  dipht6rie.  Se  basant  sur  les 
observations  de  M.  Martin  qui  juge  le  degr6  d'infeclion  du  nialade  et 
par  consequent  celui  du  danger  qu’il  court  a  l’intensite  de  la  tem¬ 
perature,  l’auteur  de  ce  livre  propose  de  n’avoir  recours  4  la  s6ro- 
therapie  que  lorsque  la  temperature  d6passe  on  certain  chiffre.  Hors 
ces  cas,  les  moyens  ordinaires  doivent  sufflre.  Cette  investigation 
est  a  la  portee  de  tous  les  praticiens  et  r4pondra  4  1’immense  majo¬ 
rity  des  cas. 

En  un  mot.  le  m6moire  de  M.  Dufaud  est  fait  surtout  pour  les  pra¬ 
ticiens  qui  ne  peuvent  pas  baser  la  direction  de  leur  th6rapeutique 
sur  un  examen  de  laboratoirft.  11  faut  penser  que  c’est  le  cas  le  plus 
r6pandu,  et  les  indications  contenues  dans  ce  petit  livre  ne  sont  pas 
a  negliger  en  attendant  que  d’autres  plus  precises  puissent  £tra 
formulees. 

G.  G. 

Abces  retro -pharyngiens  idiopathiqu.es  des  enfants  (ade- 

niteretro-pharyngienneaiguesuppuree),  leur  frequence, 

leur  terminals  on  par  la  «  mort  subite  »,  leur  traitement, 

par  M.  Thoyer-Rozat  (Soc.  d'Edit.  sclent.,  juillet  1896). 

L’abcfcs  retro-pharyngieri  idiopatbique  des  enfants  est,  pour  M. 
Thoyer-Rozat,  une  affection  beaueoup  plus  frcquenle  qu’on  ne  le  croit 
gen6ralement.  II  passe  trop  souvent  inapergu  parce  qu’on  n’est  pas 
assez  pr4venu  de  sa  frequence,  et  qu’onne  pense  pas  ale  rechercher. 
Bien  souvent  il  constitue  une  trouvaille  d'autopsie.  Tr4s  grave  lors- 
qu’il  reste  meconnu  et  non  traity,  il  guerit  presque  toujours  par  l’inci- 
sion  et  l’evacuation  du  pus.  11  est  peu  de  maladies  ou  le  sort  du  malade 
soit  d’ une  f agon  aussi  absolue  entre  les  mains  du  medecin.  La  mort  qui 
se  produit presque  constamment  quand  il  est  abandorme  a  lui-m4me, 
n’arrive  pas  toujours  lentement,  caus4e  par  une  asphyxie  progressive 
due  au  dyveloppementcontinu  de  l’abc4s,  ou  par  1’evolution  reguliere 
d’une  complication  quelconque,  elle  peut  survenirbrusquement,  subi- 
tement.  Cette  mort  subite,  qui  peut  arriver4  un  moment  quelconque 
du  cours  de  la  maladie,  se  produit  quelquefois  au  moment  de  1  inci¬ 
sion  de  l’abces  et,  —  apparemment,  —  a  son  occasion  Dans  l’un  coname 
dans  l’autre  cas,  elle  paralt  due  soit  4  un  spasme  de  la  glotte,  soit 
4  des  ph6nom6nes  inhibitoires  dont  le  point  de  depart  se  trouvait 
dans  une  irritation  des  terminaisons  nerveuses,  ou  dans  une  com¬ 
pression  brusque  des  gros  troncs  nerveux  du  cou.  Dans  quelques  cas, 
c’est  une  hymorragie  abondante  qui  en  est  la  cause. 
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En  face  du  pronostic,  tout  a  fait  alarmant,  de  Fabers  retro-pha- 
ryngien  laiss6  &  lui-m§me,  une  obligation  s’impose  au  m6decin  : 
intervenir  dans  tous  les  cas  qui  se  prSsenteront  A  lui.  Et  la  crainte 
d’une  mort  subite,  toujours  possible,  doit  rendre  cetto  intervention 
prompte,  hfttive,  sitdt  le  diagnostic  etabli. 

Deuxvoies  peuvent  conduire  sur  l’abces  pharyngien  :  l’une  directe, 
buccale;  I’autre  indirecle,  cervicale. 

Simple,  facile  et  suftisante  dans  la  majorite  des  cas,  1  'incision  buc¬ 
cal*  constitue  lamilhodede  choix.  D’une  technique  assez  delicate,  dif¬ 
ficile  sans  l’emploidu  chloroforme  (qui constitue,  lui,  un  r6el  danger 
cbez  un  enfant  d6ja  asphyxiant),  et  laissant  une  cicatrice  desagr6a- 
ble,  l’incision  externe  sera  r6servee  k  quelques  rares  cas  :  a)  l’abces 
pharyngien  est  trop  bas,  inaccessible  ;  b)  la  contracture  des  massS- 
ters  rend  impossible  1’ouverture  de  la  bouche;  c)  il  y  a  une  artere 
superficielle  au-devant  de  l’abcfcs,  ou  cet  abc&s  est  lat6ro-pharyn- 
gien  et  non  r6tro-pharyngien. 

On  fera  pr^ceder  l’incision  buccale  d’une  ponction  du  prolonge- 
ment  cervical  de  l’abces,  si  la  collection  tr6s  volumineuse  fait  crain- 
dre  des  accidents  au  moment  de  J’incision. 

En  presence  de  phenomSnes  subits  d’a.pn6e  et  de  syncope  dans 
un  cas  d’abc&s  r6tro-pharyngien,  on  ne  se  contentera  pas  de  faire 
des  flagellations,  de  la  respiration  artificielle,  des  tractions  rythmGes 
de  la  langue,  etc.,  on  tentera  encore  l’electrisation  du  diaphragme, 
et  l’intubation  du  larynx,  les  accidents  pouvant  Stre  dus  a  des  ph6uo- 
m&nes  inhibatoires  ou  k  du  spasme  de  la  glotte  ( Qaz .  hebd.,  2  aoftt 
1896). 

Tuberculose  des  amygdaies,  par  Ruge  ( Virchow's  Archiv.  Bd. 

144,  juin  1896). 

Pour  Ruge,  la  tuberculose  des  amygdaies  est  plus  commune  qu’on 
ne  le  croit  genGralement.  Plusieurs  auteurs  ont  signal^  sa  presence 
dans  des  cas  de  tuberculose  d’autres  organes.  Au  point  de  vue  clini- 
que,  on  peut  rarement  porter  un  diagnostic  certain;  on  saitcombien 
souvent  l’ulcSratiou  fait  d&faut  et  que  dans  nombre  de  cas  l’unique 
symptfime  consiste  dans  l’hypertrophie  amygdalienne. 

La  tuberculose  primitive  de  l’amygdale  existe  aussi  problablement. 
Une  jeunefille  dedix-neufans  souffraitdepuis  plusieurs  anneesd'hyper* 
trophie  des  amygdaies ;  depuis  1894  la  tonsille  droite  6tait  devenue 
beaucoup  plus  volumineuse  encore.  En  avril  1895,  survient  une  carie 
des  vert&bres  cervicales.  La  malade  avait  toujours  joui  d’une  excel- 
ente  sant6,  elle  6tait  forte  et  bien  developp6e  ;  jamais  elle  n’aurait 
$t6  malade,  pas  de  bronchite,  pas  de  ganglions  strumeux.  L’amyg- 
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dale  droite  etait  aussi  grosse  qu’un  oeuf  de  poule,  avec  des  irregnla- 
rites  sur  la  surf  ice. 

ITne  parcelle  fut  enlevee  et,  &  1’examen,  on  ne  trouva  presque  pas 
de  perte  de  l’epith61ium  ;  par  contre,  dans  la  masse  on  reneontra 
des  tubercules  &  tous  les  stades  de  developpement  et  des  bacilles 
tuberculeux  disperses  et  en  petit  nombre.  Dans  ce  cas  l’infection  pii- 
mitive  sigeait  dans  l’amygdale,  pense  Tauteur,  et  l’infection  tuber- 
culeuse  par  contiguite  gagna  les  vertebres  cervicales.; 

L  auteur  rapporte  encore  une  observation  oil  la  carie  vertebrale 
semble  consecutive  k  la  tuberculose  de  l’amygdale. 

Ruge  a  examine  au  microscope  les  amygdales  dans  17  autre?  cas, 
surtout  chez  de  jeunes  adultes.  Dans  7  cas  il  y  avait  ailleurs  trace  de 
tuberculose ;  dans  5  cas,  il  y  avait  aussi  infection  des  poumons  ,  des 
bacilles  tuberculeux  furent  trouves  dans  l’amygdale. 

Ces  resultats  sont  conformes  &  ceux  de  Strassman,  qui  a  trouv6 
des  bacilles  dans  l’amygdale  dans  13  cas  sur  15. 

L’infeclion  se  fait  :(1)  par  le  sang,  comme  dans  Ja  tuberculose  mi- 
liaire;  (2)  par  la  lymphe  ;  (3)  par  les  crachats,  comme  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ;  (4)  par  Pair;  (5)  par  les  aliments,  surtout  le  lait 
et  la  viande. 

L’auteur  conclut  que  les  amygdales  sont  un  important  foyer  de 
tuberculose  primitive.  On  devra  eloigner  les  enfanis  predisposes  des 
diverses  sources  d’infection  et  enlever  les  amygdales  hypertrophies, 
l’abiation  devant  se  faire  niine  si  la  tuberculose  a  ete  constaie. 

Georges  Gelle. 


Zwei  Falle  von  primarer  Perichondritis  laryngea  mit 
gunstigem  Ausgang  (Deux  cas  de  perichondrite  laryn- 
gee  primitive,  evolution  favorable),  par  le  Dr  Alfred  Gold¬ 
schmidt  (de  Breslau).  Manats,  fiir  Ohrenheilk,  sept.  1896. 

La  perichondrite  laryng6e  a  6t6  decrite  pour  la  premiere  fois  par 
Hormann  en  1791;  la  decouverte  du  laryngoscope  la  fit  mieux  con- 
naltre.  Des  auteurs  considerent  comme  tres  rare  la  perichondrite 
primitive ;  elle  est  curable  cepqndant.  Sur  45  autopsies  pratiqu6es 
par  Mackensie,  cet  auteur  ne  trouve  que  3  perichondrites  primitives; 
les  autres  perichondrites  avaient  et6  causees  : 

19  par  la  tuberculose  ; 

10  par  le  cancer  ; 

6  par  la  syphilis  tertiaire  ; 

4  par  la  fiftvre  typhoide; 

2  par  la  larvngite  chronique. 
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Dans  24  de  ces  observations,  la  pSrichondrite  avait  atteirit  les  ary 
tdno'ides. 

Le  diagnostic  de  pOrichondrite  ne  peut  Stre  dtabli  que  si  la  sonde 
atteint  un  cartilage  dbnudd,  ou  que  si  le  malade  expectOre  des  frag¬ 
ments  cartilagineux.  Cependant  Involution  et  l’etiologie  peuvent,  encore 
amener  k  un  diagnostic  ferme.  C’est  ainsi  qu’une  tumefaction  intense 
d’un  c6te  du  larynx  avec  rougeur  des  tissus  prodminant  d’une  fausse 
corde,  une  forte  dyspnee,  l’immobilitO  d’une  corde  vocale  saus  para- 
lysie  sont  des  elements  serieux  pour  affirmer  une  p6richondrite. 

L’observation  suivaute  contirme  ces  assertions  : 

Obs.  I.  —  Emilie  H...,  figee  de  quarante-huit  aris,  souffrait  depuis 
quelque  temps  de  dysphagie,  de  dyspnOe  legOre,  avec  fiOvre,  quand 
elle  fut  prise  subitement  d’une  dyspnbe  inquiOtante. 

L’examen  laryugoscopique  fit  constater  un  fort  gonflement  avec 
congestion  des  arylOnoides,  des  parois  du  larynx,  de  f’epiglotte  avec 
tumefaction  des  fausses  cordes  qui  recouvraient  les  vraies  cordes  :  la 
bande  gauche  disparaissait  presque  sous  la  tumefaction  de  la  paroi 
laryngee.  La  malade  etait  tins  dyspnOique  et  aphone.  La  pression  sur 
le  larynx  etait  penible;  on  notait  une  forte  fiOvre. 

Des  applications  locales  de  glace,  des  badigeonnages  de  glycerine 
pheniquee  firent  diminuer  la  dyspude  et  la  tumefaction,  les  douleurs 
s’amendOrent.  11  s’agissait  de  Savoir  si-lon  Otait  en  lace  de  tuber- 
culose  ou  de  syphilis.  On  put  eliminer  la  tuberbulose.  La  syphilis, 
d’autre  part,  ne  produit  pas  un  debut  aussi  brusque  ;  enfin,  le  traite- 
ment  speciflque  aggrava  letat  local  aussi  bien  que  l’Otat  general. 

La  malade  se  rOtablit  peu  a  geu  ;  mais  trois  ou  quatre  semaines 
aprOs  le  premier  accOs,  la  dyspnOe  etla  dysphagie  reparurent  et  le 
c6t£  gauche  du  cou  gonfla  notablement.  Ce  gonflement  dOpassa  la 
ligne  mediane  et  l’on  fut  oblige,  de  pratiquer  une  incision  de  hint 
centimetres  de  longueur  dans  la  direction  du  sterno-cldido-mastbi- 
dien,  laquelle  donna  issue  k  un  flot  de  pus  verd&tre  :  on  put  cons¬ 
tater  l’existence  d’une  cavitO  arrondie  derriOre  l’aryteno'ide.  Le  tableau 
changea  complOtement  :  la  douleur  cervicale  et  la  dyspn6e  dispa- 
rurent.  En  quelques  semaines,  1’etat  normal  se  rOtablit.  On  nota 
seulement  un  gonflement  permanent  de  I'arytOnoide  gauche  qui 
Sernble  avoir  £te  le  point  de  depart  de  la  maladie. 

Obs.  II.  —  Karl  P...,  tonnelier,  soixante  et  un  ans,  ressentit,  le 
4er  mars  dernier,  une  piqftre  dans  l’oreille  gauche  ;  il  remarqua  en 
m£me  temps  que  le  cdt£  gauche  de  son  cou  avait  beaucoup  gonfie 
depuis  deux  jours.  Grande  dysphagie  :  aphonie.  Examen  laryngo- 
scopique  :  on  constate  dans  la  region  Opiglottique  une  lumeur  rouge, 
qui  rend  impossible  l’inspection  du  larynx.  Par  la  palpation  avec  le 
doigt,  cette  tumeur  s’ouvre  et  donne  issue  a  une  quanlite  de  pus 
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vert  et  felide.  Ceperidaht,  l’inspection  du  larynx  n’est  pas  encore 
possible. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  douleurs  s'amendent,  la  voix  est 
meilleure,  la  dyspnee  existe  encore.  Le  gonflemient  de  la  region 
epiglottique  est  encore  marqud.  On  pratique  quelques  incisions. 

16  mars.  Diminution  de  la  tumefaction  :  oh  apergoit  les  deux 
hordes  qui  sont  riormales.  L’epiglotte  est  encore  tr&s  epaissie. 

25  mars.  Gubrison  corriplete. 

L’examen  du  pus  n’y  fit  dhcouvrir  aucun  streptocoque,  ni  aucun 
bacille  tuberculeux  ;  on  y  trouvait  principalement  des  diplocoques  et 
des  bAtonnets. 

L’btiolOgie  n’apporta  aucun  renseignement,  et  Ton  dut  adniettre, 
—  comme  dans  beaucoup  de  cbs  analogues,  —  que  le  malado  avait 
pu  leser  son  epiglotte  par  la  deglutition  d’un  os  pointu. 

Mendel. 

Nouvelle  communication  sur  l’autoscopie  des  voies 

aeriennes,  par  A.  Kirstein,  de  Berlin.  {Ann.  mal.  de  Voreille,  aout 

1896,  p.  105.) 

Si  la  langue  et  l’bpiglotte  btaient  absentes,  on  pourrait  voir  et  tou¬ 
cher  par  la  bouche  directement  la  muqueuse  airienne  jusque  dans  les 
gi'osses  bronches,  bcrit  Kirstein.  Pour  examiner  les  portions  profondes 
de  la  gorge,  il  faut  done  ou  6 carter  ou  tourner  cet  obstacle  apportb  par 
la  langue ;  e’est  la  raison  des  deux  methodes  generates,  par  la  spa- 
tnle  et  le  miroir. 

Jusqu’ici  la  spatule  ne  pouvait  servir  que  pour  l’inspectioh  de 
I'entree  du  conduit  respiratoire,  la  pharyngoscopie.  Le  proebde  de 
Kirstein  consiste  a  savoir  que  la  pression  de  la  spatule  peut  ecarter 
la  langue  du  rayon  visuel  bien  plus  &  fond  qu’on  ne  s'en  btait  jamais 
doute,  de  sorte  que  fort  souvent  on  peut,  a  l’aide  de  la  spatule,  voir 
une  portion  plus  ou  moins  btendue  de  I’inthrieur  du  larynx  et  de  la 
trachbe;  dans  les  cas  favorables,  la  spatule  est  a  meme  d’aplanir  par- 
faitement  cette  difficulteessentielle  de  1’exarnen  provenantde  la  langue, 
de  maniere  qu’on  peut  voir  et  toucher  par  la  bouche  directement  la 
muqueuse  jusque  dans  les  grosses  bronches.  Kirstein  conseille  l’emploi 
d’une'j  spatule  linguale  tout  a  fait  simple.  Depuis  plusieurs  mois,  l’au- 
teur  a  limite  I’usage  de  son  autoscope,  dont  nos  lecteurs  ont  pu  lire  la 
description  (V.  ces  Archives,  num6ro  de  mars-avril,  p.  100),  aux  inter¬ 
ventions  opbratoires,  aux  examens  sous  le  chloroforme,  aux  applica- 
tionsde  force(cequi  arrive  chez  les  peiits  ehfants)  etaux  demonstrations, 
e’est-a-dire  a  des  cas  exceptionnels .  Pour  ceux  qiii  veuleht  apprendre 
mon  proebde,  dit  Kirstein,  et  l’employer  coriime  com’plbment  facul- 
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tatif  du  miroir  pour  les  examens  ordinaire?  du  jour,  Yautoscope  est 
non  seulement  superflu,  mais  il  faut  mfime  dire  mnintenant  qu’il  est 
incorrect  de  s’en  servir.  Bref,  il  faut  faire  l'autoscopie  ordinaire  avec 
la  spatnle  simple. 

La  technique  autoseopique  est  l’art  d’imprimer  dans  la  langue  avec 
la  spatule,  sans  provocation  de  reflexes  ni  de  soutfrance,  unegoutti&re 
s’etendant  aussi  loin  que  possible  en  arrtere  et  en  has,  et  dont  la 
direction  se  rapproche  autant  que  possible  de  cello  de  la  trachSe. % 

Killian  lui-mGme  a,  parait-il,  reconnu  sans  reserve  la  superiorite  de 
la  methode  de  Kirstein  pour  l’examen  de  la  paroi  postSrieure  du 
larynx. 

Rappelant  les  parolesde  Wagnier,  Kirstein  soutient  que  l’autoscopie 
vient  rSvolutionner  la  laryngologie  de  1’enfance  qui  n’avait  jusqu’ici 
que  fort  peu  ben6ficie  des  progr&s  de  la  laryngologie.  On  doit  le  plus 
souvent  chloroformer,  mais  il  y  a  meme  des  succ6s  sans  narcose. 

En  ferminant,  Kirstein  declare  encore  une  fois  que  le  debutant  n’a 
besom  pour  l’autoscopie  que  de  sa  simple  spatule  linguale  (dont  il 
existe  deux  formes,  l’extrdmite  antdrieure  etant  plus  ou  moins  re¬ 
course)  et  tout  au  plus  de  sa  lampe  electrique  frontale. 

Georges  Gelle. 

Papillomes  du  larynx  chez  les  enfants,  par  G.  Hunter 

Mackenzie  ( British  Medical  Journal,  42  septembre  1896,  n°  1863). 

(Communication  -k  ^Association  des  mddecins  anglais.) 

Les  papillomes  constituent  la  variate  de  neoplasmes  la  plus  fr£- 
quente  chez  I’enfant;  ils  peuvent  6tre  cong£nitaux  ou  apparailre& 
la  suite  de  fievres  eruptives.  Lennox  Browne  pense  que  les  vegeta¬ 
tions  addno'ides,  de  m§me  que  les-intlammations  similaires  du  rhino- 
pharynx,  peuver.t  intervenir  dans  leur  production.  Les  papillomes 
peuvent  6tre  simples  ou  multiples  et,  dans  ces  derniers  oas,  affecter 
non  seulement  toute  la  membrane  muqueuse  du  larynx,  mais  aussi 
latrach6e  jusqu’4  sa  bifurcation  (Schaller). 

H.  M...  insiste  surtout  sur  le  traitement  de  ces  tumeurs  chez  les 
enfants  et  sur  la  grande  tendance  au  retour  qu’elles  montrent  aprfcs 
leur  ablation  par  des  moyens  endo-laryng6s  ou  par  la  thyrotornie. 
Ainsi  un  operateur  rapporte  le  cas  d’un  gargon  de  quatre  ans  sur  le- 
quel  on  avait  pratique  la  thyrotornie  dix-sept  fois  en  trois  ans ;  c’est 
seulement  apr^s  la  derniOre  operation  que  les  papillomes  ont  com¬ 
mence  a  disparaltre. 

Un  autre  chirurgien  rapporte  le  cas  d’un  gargon  de  quatre  ans 
chez  lequel  on  avait  pratique  deux  fois  la  thyrotornie  en  sept  mois, 
et  le  petit  malade  en  est  actuellement  a  sa  troisieme  thyrotornie. 


ANALYSES 


543 


On  conviendra  que  pareils  fait*  sont  pea  encourageants.  C’est 
pourquoi  on  a  conseill6  en  ces  temps  derniers  le  tubage,  mais  le  tu- 
bage  qui  fait  merveille  dans  les  affections  aigues  ne  peut  Stre  utilis6 
dans  les  cas  chroniques  oil  le  tube  devrait  §tre  laiss6  des  mois  et 
m§me  des  annees  en  place.  Toutefois.  on  a  cit6  de?  I'aits  de  gu6rison 
par  le  tubage.  Reste  la  tracbeotomie.  Mackensie  rappofte  les  re- 
sultats  qu’il  a  obtenus  gr4ce  a  la  trach6otomie  seule.  II  cite  plusieurs 
cas  qui  d6montrent  que  non  seulementla  trachSotomie  soulage  la  res¬ 
piration,  mais  que  ie  maintien  de  la  canule  est  suivi  de  la  disparition 
graduelle,  spontanSe  et  permanente  de  ces  tumeurs,de  sorte  qu’on 
peut  laisser  de  c6t6  le  tube  apriss  une  pGriode  qui  varie  entre  six  et 
douze  mois.  L’auteur  est  dispose  4  attribuer  ces  bons  r6sultat.s,  au 
fait  que  non  seulement  les  tumeurs  sont  produites  par  une  irritation 
de  ces  parties,  mais  qu’elles  sont  entretenues  par  la  mSme  cause. 
Done,  lorsqu’on  donne  un  repos  absolu  au  larynx  et  qu’on  le  d^livre 
par  1’effet  de  la  tracheotomie  de  ^irritation  provenant  de  l’action  de 
tousser  et  de  phonation  excessive,  les  oapillomes  ont  une  tendance 
4  s’atrophier  lentement  et  4  se  detacher  4  la  fin  du  si6ge  de  leurs 
attaches. 


H. 
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I.  — Masini  ( Indipendance  midicale ,  15  juillet  1896),  dans  la  sAance  dii 
15  juin  de  1’AcadAmie  de  mAdecine  de  GAnes,  traite  du  Paramyoclonus  auri- 
culaire.  —  II  rapporte  des  observations  d’aprAs  lesqaelles  certains  spasmes 
cloniques  des  muscles  auriciilaires  sont  analogues  aux  cas  dAcrits  par 
Schwarlze.  II  distingue  deux  degrAs  dans  cette  affection.  Au  premier.  degrA 
les  contractions  cloniques  des  muscles  auriculaires  donnent  simplement 
lieu  a  des  troubles  auditifs,  a  un  degrA  plus  AlevA  ils  produisent  des  ver- 
tiges  avec  la  perte  de  la  conscience.  II  est  d’avis  que,  comme  tous  les  phA- 
nomAnes  de  paramyoclonus,  ceux-ci  aussi  doivent  Atre  attribuAs  a  la  neu- 
rasthAnie,  a  l’hystArisme  ou  a  l’auto-intoxication. 

H.  Steinbriigge,  de  Giessen  (Berlin.  Klin.WochenschrA&%,  n°26.  p.  580), 
rapporte  une  observation  de  cholesliatome  du  temporal.  —  II  stag'd  d’une 
femme  de  trente  sept  ans  qui,  sans  cause  connue,  a  AtA  prise  assez  brus- 
quement  d’un  Acoulement  purulent  de  l’oreille  droite.  A  l’examen  on 
trouvait  des  granulations  profondAment  dans  le  conduit  auditif,  une  sen- 
sibilitA  de  la  rAgion  mastoidienne  avec  emp&tement  de  la  peau. 

Le  traitement  local  ayant  AchouA,  on  fit  une  trepanation  qui  montra  la 
presence  de  pus  dans  les  cellules  latArales  de  i’apopbyse  masto'ide,  et  l’exis- 
tence  d’un  cholesteatome  dans  l’antre.  La  tumeur  mesurait  25  millime¬ 
tres  de  longueur  sur  15  de  largeur  et  autant  dehauteur.  AprAs  l’extraction 
relativement  facile  du  cholesteatome,  on  r6nnit  en  une  seule  cavitA  la 
caisse  du  tympan  et  Lantre,  et  comme  les  granulations  pAnAtraient  jusque 
dans  la  caisse,  leur  grattage  amena  le  marteau  et  l’enclume. 

La  malade  guArit  assez  vite.  L’Acoulement  cessa  bientAt.  Quant  A.  1’acuitA 
auditive,  la  malade  entendait  le  tic-tac  d’une  montie  mise  A  quelqucs 
centimetres  de  l’oreille. 

D’apres  l'auteur,  il  s’agissait  done  d’une  formation  primitive  de  chole- 
steatoniw  dans  le  temporal. 

Poli  [Indipendance  mid.,  29  juillet  1896)  fait  a  1’AcadAmie  de  mAdecine 
de  GAnes,  22  juin,  une  communication  sur  le  diveloppement  de  la  visicule 
auditive  chez  les  veriibris.  —II  montreque,chez  les  vertAbrAs  saurAopsides 
et  ichticpsides,  la  premiere  manifestation  de  cet  organe  est  signalA*  par 
1  apparition  d’une  zone  d’ectoderme  Apaissi  le  long  du  canal  mAdullaire, 
zone  qu’il  appelle  zone  auditive.  II  montre  ensuite  le  rapport  qu’il  y  a  entre 
le  dAveloppement  de  l'organe  auditif  et  la  segmentation  cAphalique  de  l’em- 
bryon. 

II-  — -NEZ.  —  M.  Renon  ( Soc .  de  Biologie,  2  mail896)  a  recherche  A 
deux  reprises  les  spores  de  I'aspergillus  (umigatus  dans  le  mucus  nasal  et 


545 


REVUE  EES  JOURNAUX 

la  native  des  personnes  saines  et  malades.  —  Lea  recherches  ont  port§ 
d’abord  sur  huit  femmes  games  de  la  Clinique  d’ accouchement.  Un  petit 
fragment  d’ouate  sterilis^e  a  1’autoclave  4  120°  et  impr6gn6e,  soit  de 
ruucus  nasal,  soit  de  salive,  etait  ensemenc6  dans  un  tube  de  liquide  de 
llaulin.  Les  seize  tubes  ensemencGs  sont  rest63  st^riles  apr4s  un  s6jour 
de  vingt  jours  a  l’etuve. 

Dans  line  seconde  s6rie,  R6nqn  a  examine  cinquante  malades  hommes 
ou  femmes  pris  a  la  consultation  externe  de  l’hdpital  Necker. 

II  n’a  constate  qu’une  seule  fois  la  presence  des  spores  de  l’aspergillus 
fumjgatus  dans  la  salive  et  six  fois  dans  le  mucus  nasal.  Ce  champignon 
etait  pathogene  pour  le  lapin.  II  a,  en  outre,  obtenu  plusieurs  fois  un 
mycelium  dont  le  dSveloppement  s’est  arrets  vers  le  huitiSme  jour  et 
dont  il  ignore  la  nature. 

M.  Ripault,  de  Dijon  ( France  midicale,  29  mai  1896)  rapporte 
deuxcasde  larrnoiement  rtflexe  d'.origine  nasale.  —  L’examen  attentif  des 
fosses  nasales,  el  l’exploration  des  cornets  a  la  vue  etpar  le  stylet,  s’im- 
pose  done  dans  tous  les  cas  de  larmoiement  rebelle,  et  principalement 
quand  les  injections  passent  sans  difflcpltS  par  le  canal  nasal,  el  a  fortiori 
ia  sonde.de  Bowmann. 

Si  le  traitement  lacrymal  ne  donne  pas  de  r6sultats  il  faut  songer  au 
nez,  et  le  traiter  en  consequence  par  des  moyens  m6dicaux  etchirprgi- 
caux  appropri6s  a  la  cause  irritative  (section  d’6perons,  de  syn4cliies  ; 
cauterisations  de  bourrelets  hypertrophiques..,). 

Dans  ces  larmoiements  spasmodiques,  ia  guerison  ou  tout  an  moinsune 
amelioration  tr4s  appreciable  succedent  aussitdt  a  1’intervention  ;  il  est 
tout  4  fait  inutile  de  s’attaquer  au:<  voix  lacrymales  elles-memes. 

III.  —  PHARYNX.  —  G.-H.  Lemoura  fait  {Gas.  des  hopilaux, 
25  j uillet  1896)  une  revue  generale  sur  \&bact6riologie  des  angines.  —  Apres 
un  court  historique,  Tauteur  6tudie  d’abord  les  associations  microbiennes 
de  la  diphterie,  puis  les  angines  non  dipht6ritiques,  a  propos  desquelles  il 
passe  en  revue  les  angines  dues  h'Vo’tdium  albicans,  au  bacterium  coli,  au 
bacille  pseudo- diphlMlique ;  les  angines  a  coccus,  a  staphylocoques,  pneumo- 
coques  et  enfin  les  angines  a  streptocoques.  Nous  ne  pouvons  suivre  l’auteur 
dans  1’ expose  si  complet  de  ces  diverses  affections;  sa  revue  met  au  point 
cette  question  si  neuve  et  si  int6ressante. 

En  resume,,  dit-il,  les  travaux  concernant  la  question  de  nature  micro- 
bienne  des  angines  aigues  non  diptb6riques  semblent  etablir  que,  jusqu’4 
present,  la  predominance  des  esp4ces  trouvees  dans  les  exsudats  amygda- 
liens  est  un  des  caructeres  sur  lequel  on  a  etabli  un  diagnostic  bact6rio- 
logique. 

Parmi  les  organismes  dont  la  presence  a  et6  decelee  dans  les  angines 
aigufis,  le  streptocoque  se  place  au  premier  rang;  il  a  ete  trouv6  dans 
’exsndat  de  presque  tputes  les  angines,  et  les  recherches  faites  sur  le  con- 
tenu  de  1’amygdale  viennent  contrdler  et  confirmer  cette  preponderance 
du  streptocoque ;  dans  ces  conditions  uouvelles,  il  a  ete  m&ine  trouv6  d’une 
fagou  constant-;.  Il  est  done  vraisemblable  qu’il  joue  un  rdle  dans  la.  pa¬ 
thogenic  des  accidents  angineux. 
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Ce  r61e  doit  Sire  predominant  lorsque  cotte  espfcce  microbienne  est  elle- 
m&me  prddominante. 

On  est  autorise  a  regarder  comme  «  angines  k  streptocoques  »  celles 
ou  le  streptocoque  se  trouve  isoie  ii  l’6tat  pur. 

L’espeee  microbienne  quelle  qu’ elle  soit,  regard6e  comme  cause  de  I’an- 
gine,  ne  semhle  pas  determiner  dans  l'organisme  humain  un  ensemble 
symptomatique  particulier  k  chacune  de  ces  espfcces,  semblables  en  cela 
au  bacille  de  Lteffter,  qui  a  61,6  retrouve  dans  les  angines  simples  herp6- 
tiques  et  surtout  pseudo-membraneuses.,  mais  avec  un  aspect  clinique  va¬ 
riable,  le  streptocoque,  de  son  cdt-i,  pouvant  causer  une  angine  simple, 
ou  a  fausses  membranes. 

Aussi  ne  semble-t-il  pas  qu’on  puisse  jamais  remplacer,  &  proprement 
parler,  la  classification  clinique  par  une  classification  bact6riologique,  cha¬ 
cune  d’elles  ayant  un  but  different,  la  premiere  jugeant  les  modes  de 
reaction  de  l'organisme  humain,  apprdciaut  leur  degre  de  gravite  et  devant 
poser  les  indications  d’une  intervention  ttierapeutique,  la  secoude  ayant 
pour  but  d’en  diriger  le  mode  d’ex6cution. 

M.  Rosenthal  (Rev.  de  chir.  polonaise,  1896,  t.  Ill,  1'.  1,  et  Gaz.  deshdpi- 
taux,  11  juin  1896),  dans  des  recherches  sur  Yanatomie  chirurgicale  dcs 
abces  rttro-pharyngiens.  s’est  efforc6  de  determiner,  a  l'aide  d'injec- 
tions  de  liquides  coagulants  dans  l’espace  retro-visc6ral,  les  voies  par 
lesquelles  se  fait  la  propagation  des  abc6s  r6tro-pharyngiens  (ies  liquides 
qui  conviennent  le  plussontla  cire  fondue  el  le  melange  de  Teichmann). 
Pour  pouvoir  faire  ces  injections  bien  dans  I’espace  retro-visceral,  l’auteur 
enlevait  la  calotte  cranienne  et  l’enc6phale,  et  pratiquait  un  trajet  k  direc¬ 
tion  veiticale  a  travers  t’epaisseur  de  1’apophvse  basilaire  de  1’occipital. 

Les  r6sultats  de  ces  recherches  peuvent  etre  resumes  de  la  facjou  sui- 
vante  : 

1°  La  cavite  retro- visc6rale  se  pr6sente  au  cou  sous  l’aspect  d’une  fente 
plus  ou  moins  etroite  &  limites  anatomiques  nettes  et  remplie  de  tissu 
cellulaire.  —  2°  Cette  fente  descend  de  l’apopbyse  basilaire  dans  le 
cou,  pour  pen6trer  ensuite  dans  le  mediastin  post6rieur.  —  3°  Si 
l’injection  a  ete  faite  jusque  dans  ce  dernier,  la  tumeur  aiusi  pro- 
duite  pr6sente,  &.  la  limite  du  cou  et  du  thorax,  un  etranglement. 
—  4°  Sousl’influeuce  de  l’injection,  tous  les  organes  situ6s  au-devant  de  la 
tumeur  se  deplaceut  en  avant  et  lat6ralement.  —  5<>  Le  sterno-mastoidien 
et  les  autres  muscles  du  cou  prennent  part  a  ce  d6placement,  mais 
ne  sont  pas  en  contact  imm6diat  avec  la  tumeur  et  leurs  apon6vroses 
restent  iutactes.  —  6°  La  mature  iuject6e  ne  suit  point  le  trajet  de  I’artfere 
thyrodienne  inf6r:eure  pour  p6n6trnr  de  l'espace  r6tro-visc6ral  dans  le 
previsceral.  —  7»  Coutrairement  a  l’opiuion  de  quelques  auteurs  (Henke, 
Konig),  la  cavile  r6tro-visc6rale  n’entoure  pas  de  toutes  parts  1’oeso- 
phage.  —  8°  L’injection  ne  p6a6lre  pas  dans  la  gaine  des  ya'isseaux  du 
cou  ;  dans  le  mediastin  post6rieur,  la  mati6re  inject6e  de-cenJ  au  uiilieu 
du  tissu  cellulaire  ldche  de  la  region  en  se  pla$ant  en  haut  eutre  la 
colonne  vertebrate  etl’aorte,  en  bas  eutre  cetle  derui&re  et  l’oesopbage.  — 
9°  Etantdonude  I'absence  de  communication  eutre  les  ui6diustins  aut6rieur 
et  post6rieur,  l’injectiou  ne  peut  pas  passer  de  celui-ci  dans  celui-li,  ni 
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par  consequent  dans  la  c&vitd  prdviscerale  da  cou.  —  10®  L’extr6mite 
inferieure  de  la  tumeur  form§e  par  1’iajection  se  trouve  a  la  hauteur  de 
la  neuvi&me  ou  de  la  dixifeme  vert&bre  dorsale.—  11®  On  peut  done  dire, 
en  r§sum6,  que  l’injection  d’uh  liquide  solidifiable  transforme  la  fonte 
retro- visc6rale  en  une  cavite  nettement  s6paree  des  autres  cavite3.  gaines, 
etc.  ;  il  n'enest  pas  ainsi  pour  le  mediastin  posterieur,  qui,  d’ailleurs,  n’est 
que  la  continuation  directe  de  la  cavite  r6tro-visc6rale. 

M.  Jaboulay  ( Lyon  Medical,  9  ao£itl896)  indiqne  le  proetdi  et  la  noted 
,  suivre  pour  extir per  les  tumours  de  I’amygdale.  —  Des  deux  voies,  naturelle 
et  artifleielle,  quisontoffertes  au  chirurgien  pour  (’ablation  des  neoplasmes 
amygdaliens,  e’est  la  seconde  qu’ildoit  cboisir,  parcequ’elle  permet  l’6ra- 
dication,  d’ailleurs  n6cessaire,  des  ganglions  symptomatiques.  Grdce  a  elle, 
ia  tumeur  primitive  et  les  localisations  ganglionnaires  peuvent  Stre  * 
simultan6meni  enlevees. 

Les  ganglions  secondaires  siegent  vers  l’angle  du  maxillaire  inferieur 
ou  bien  k  la  partie  superieure  de  la  region  carotidienne.  C’est  en  face  d’eux 
que  doit  Stre  pratiqu6e  l’incision  des  parties  molles ;  cslle-ci  est  en  X  ; 
une  branche  va  obliquement  de  la  region  sous-angulaire  dans  la  direction 
de  I’apopbyse  mastoide,  l’autre  suit  le  bord  anterieur  du  sterno-masloi- 
dien.  Tous  les  ganglions  ayant  ete  enlevSs  a  travers  cette  porte  d’entree, 
et  les  gros  vaisseaux  du  cou  etant  k  nu,  nous  arrivons  aux  manoeuvres 
plus  profondes  qui  vont  aboutir  a  l’extirpation  de  la  tumeur  amygda- 
lienne. 

On  a  sous  les  yeux  une  region  limit6e  en  avant  par  I’angle  du  maxillaire, 
en  arriere  par  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  e’est-a-dire  par  le3  deux 
carotides,  externe  et  interne,  et  la  jugulaire  interne.  Mais,  on  le  remar- 
quera,  deux  muscles  viennent  passer  par-devant  les  vaisseaux,  ohlique- 
ment  diriges  en  bas  et  en  avant ;  ce  sont  le  ventre  posterieur  du  digastrique 
et  le  slylo-hyoidien.  Us  constituent,  en  m§me  temps qu’un  point  de  repere 
important,  un  abri  pour  les  gros  vaisseaux  qu’ils  vont  prot6ger  contre  les 
manoeuvres  ulterieures  de  I’extirpation.  C’est,  en  effet,  en  avant  d’eux,  qu’it 
faudra  passer ‘et  glisser  le  doigt  pour  arriver  sans  encombre  jusqu'a 
l’amygdale.  En  arridre  d’eux  est  le  danger,  et  la  dissection  faite  dans  leur 
face  posterieure  pour  aboutir  entre  les  piliers  expose  &  l’li6morragie  et  a 
la  blessure  si  redoutabie  des  vaisseaux.  Ainsi  une  nouvelle  region  nous 
apparait  qui  est  comprise  entre  I’angle  du  maxillaire  et  la  face  autSrieure 
des  deux  muscles  styiiens  pr6c6dents.  Elle  est  triaugulaire,  et  son  triangle 
a  son  sominet  en  bas  et  en  avant.  Elle  est  encore  la  base  d’un  pristne 
triangulairedout  le  sommet  confine  al’amygdale  :  la  face  externe  au  pt6ry 
go'idien  interne,  la  face  interne  et  la  face  post6rieure  au  pharynx.  Sur  cette 
face  post6rieure  du  prisme  s’etale  le  stapbylo-pbaryngieu  qni  maintient 
en  arriere  de  lui  la  earotide  interne.  Dans  cette  region  prismatique,  il  n'y 
la  pas  de  vaisseaux  sanguius,  du  tissu  cellulaire  seuleuieut,  qui  favorise 
'  le  glissement  etle  dScollement.  Seuluunerf  circule  de  la  face  posterieure 
a  la  face  interne,  e’est  le  glosso-pbaryngien  qui  lais3e  des  filets  au  plexus 
aojygdaliea,  et  file  pliis  ldin  en  avant  sous  la  uiuqueuse  du  tiers  posterieur 
de  la  langue.  ■ 

Pour  arriver  au  ddcollement  de  l’amygdale,  il  sufflt  d’introduire  1’mJex 
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dansceprisipetriangulaire  quenous  venons  de  dAcrire,c’est-a-dire  de  l’iasi* 
nuer  par  derriAre  Tangle,  du  maxillajre  infArieur,  en  avant  du  stylo-hyoidien 
et  du  ventre  postdrieur  du  digastrique,  obliquement  en  avant,  en  haut  et 
en  dedans.  P’ailleurs,  le  doigt  k  peine  introduitsent  la  saillie  amygdalienne 
et  se  dirige  sur  ce  point  de  repAre.  Puis  il  en  fait  le  tour  pour  lasAparer 
du  pharynx  et  la  dAcolle  de  sa  loge  enla  refoulanten  dedans,  etc’estavecla 
plus  grande  facility  que  se  dAtache  le  nAoplasme  amygdalien  que  le  chirur-  , 
gien  n’aqu’a  cueillir  dans  la  cavitA  buccale  avec,  les  doigts  de  l’autre  main. 

Cette  operation  est  fort  simple,  a  l’abri  d’accidents  d’ordre  vasculaire,  et 
1’auteur  pease  que  si  on  vent  bien  Tessayer,  on  se  convaincra  de  Tinu- 
tiljtA  des  resections  et  ligatures  prAliminaires. 

L.  Beco  (Arch.  de  midecine  expirim.,  juillet  1896).  fait  une  Atude  de  la 
slomatite  diphtiro'ide  infantile.  —  D’aprAs  l’examen  de  treizecas,  Tauteur 
inontre  qu’on  doit  la  distinguer  de  la  stomatite  aphteuse  avec  laqualle  elle 
est  trop  souvent  confondue,  qu’elle  est  assez  frAquente  et  qu’elle  consiste 
en  une  infiltration  fibrineuse,  en  plaques,  de  la  muqueuse  buccale.  Elle  est 
produce  par  des  microbes,  dont  les  plus  frequents  paraissent  Atre  le  sta- 
phylocoque  dorA  et  le  streptocoque.  Sa  gravity  est  nulle;  elle  laisse  ppur- 
tant  assez  souvent aprAs  elle  des  cicatrices  persistantes.  Elle  pent  se  trans- 
mettre  par  contagion. 

M.  Valias  (Spc.  des . Sc.  mid.  de  Lyon,  avril  1896)  presenle  un  jeune 
garcon  entre  dans  le  service  de  M.  Garel  pour  un  retricissement  du  pharynx 
din,  a  la  syphilis  hiridilaire.  —  Le  retrecissement  est  double,  il  siAge  a  la 
fois  a  la  partie  supArieure  et  a  la  partie  infArieure  du  pharynx. 

Dans  une  premiere  operation,  M.  Valias,  aprAs  trachAotomie  preventive,  , 
incisa  au  bistouri  les  masses,  cicatricielles,  qui  formaient  le  retrecisseEpent 
supeijieur.  Un  appareil  maintenait  I’oiifice  dilate.  .  En  bas  on  fit  aussi 
quelques  debridements  latAraux. 

Mais  le  retrecissement  sereforma.  L’orifice  inferieur  du, pharynx  admet- 
tait  A,  peine  le  petit  doigt.  M,  Valias  rAsqlut.alops  de  faire  une  operation 
(la  pharyngotomie  transhyoilienne)  qui  Jui  avait  dAja  rAussi  dans  un  autre 
cas.  Il  sectionna  l’os  hyolde.  et  put  ainsi  aborder  direqtemeot  le  rAtrAcis- 
sement.  Un  appareil  destine  a  mainteqir  la  dilatation  fut  applique  et  en  ce 
moment,  chez  ce  majade,  la  deglutition  et  la  respiration  se  font  bien. 

M.  Vergely  ( Soc .  de  mid.  de  Bordeaux,  3  juillet  1896) rappprte  une 
observation  d'amygdahte  aigue  avec  menace  de  phlegmon  oculaire.  —  H 
s’agit  d’uD  enfant  de  six  ansqui,  k  la  suite d’une  amygdalite  double,  febrile, 
fut  pris  de  douleurs  orbitaires  violentes,  et  sus-orbiraires  du  c6t6  gauche, 
On  peut  dAs  lors  constater  de  1’eedAme  Anorme  des  deux  paupiAres.oedeme 
qui  pea  a  peu  augtnente.de,  volume,  et  s’ac.CQmpagpe  d’exophtalmie  avec 
leger  strabisme  en  hautet  eu  dehors.  La  vue  est  cpnservAe.  Au  bout  de 
huit  jours,  la  guArison  surviut.  L’tiuteur  pen.se  qu’on  a,  sans  aucun  doute, 
eu  affaire  a  upe  infection  .microbjenne  partie  des  gmygdales  et  ayant 
gague  I’oeil  par  le  canal  nasal. 

Killian,  de  Worms  (Srnaine  mid.,  5  qofit  ih96)  .dAcrit  un  procidi  facile 
pour  ouvrir  certains  abcis  piri-amygdali^ns.  —  D’aprAs  lui,  les  abcAs  peri: 
tonsillaires  consAoutifs  A  Tamygdalite  phlegmoneuse  siAgeruient  le  .plus 
sopveut  dans  la  fos^ette sus-:jmygdg|ieune.  Dour  Jjieu  inspecter  cette 


REyUE  EE&.J0011NA.UX  549 

region,  on  invite  le  malade  a  tirer  la  langue  et  4  la  maintenir  fix6e  dans 
cette  position  ;  on  abaisse  la  base  de  l’organe  au  moyen  d’une  spatule,  on 
recline  en  arrifere  la  commissure  labiale  du  c6te  oppose  a  la  lesion  et 
l’on  fait  pencber  la  t£te  verslApaule  du  c6t6  malade.  On  constate  alors, 
si  l’abcfes  a  dejh  atteint  un  certain  d6veloppement,  la  presence  d’une 
voussure  bemisphSrique  a  la  place  de  la  fossett'e  sus-amygdalienne. 

Pour  ouvrir  I’abcfes  sans  risquer  de  le  manquer,—  comme  cela  se  prdduit 
SQUvent  iorsqu’on  va  a  sa  rencontre  avee  le  bistouri,  —  ni  de  blesser  des 
yaisseaux  importants,  M.  Killian  conseille  d’avoir  recours  au  proc6dd 
suivant  qui  lui  a  toujours  r6ussi  : 

Apres  avoir  cocainise  la  muqueuse  au  niveau  de  IaI6sion,  on  s’arme  d’une 
sonde  m6tallique  rigide  et  assez  volumineuse  avee  laquelle  on  fouille  la 
tumefaction  sus-amygdalienpe,  en  insistant  particulierement  au  niveau  de 
sa  partie  su p4ro-externe.  Unepression  mod6r6e  sufflt  d’habilude  pour  faire 
p£n£trer  ^instrument , dans  le  foyer  purulent  a  travers  les  tissus  devenus 
friables  par  suite  du  processus  inflamtnatoire,  et  faire  sourdre  une  cer- 
taine  quantite  de  pus.  Notre  confrere  prend  alors  une  pince,  1’insinue  dans 
la  cavite  de  l’abces  et  l’ouvre  de  fa<;on  a  dilater  la  poche  purulente  de  haut 
en  bas.  On  parvient  ainsi  a  vider  la  collection.  La  dilatation  de  la  plaie 
au  moyen  de  la  pince  doit  etre  r6p6t6e  encore  le  lendemain  etlesurlende 
main.  En  outre,  on  prescrit  l’usage  d’un  gargarisme  antiseptique. 

Lorsque  l’abces  p6ri-tonsillaire  s’etend  par  en  bas,  on  r6ussit  parfois  & 
I’ouvrir  en  p6n6trant  avee  la  sonde  a  travers  l’amygdale  elle-mfime,  dont 
les  tissus  sout,  enpareille  circonstance,  extremement  mous  et  friables. 

Macaigne  et  Vauverts  ( Presse  mMicdle,  29  juilFet  1896)  publient  une 
observation  de  phlegmon  sublingual  d  pneumocoques  (angine  de  Ludwig) 
qui  realise  la  forme  la  plus  rare:  la  forme  septic6mique  A  marche  fou- 
droyante.  A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  font  une  etude  complete  de  1’an- 
gine  de  Ludwig,  etude  que  1’on  peut  r6sumer  ainsi  :  le  phlegmon  sublin¬ 
gual  doit  sa  principals  gravity  &  la  septicite  des  agents  qui  le  produisent. 

Ceux-ci  proviennent  de  la  bouche,  et  leUr  mode  d’action  trouve  sa  raison 
dans  les  deux  conditions  suivantes  :  1°  les  microbes  pathogfenes  soUt  tou- 
jours  associds  h  des  saprophytes  qui  sont  des  agents  de  fetidite  et  de  gan¬ 
grene  ;  2°  d’autre  part,  &  la  faveur  de  cette  association,  les  microbes  pa- 
tbogenes  exaltent  ieur  virulence,  et  produisent  une  septic6mie  qui  sera 
favorisdepar  une  d6ch6ance  de  l’organisme,  generalisde  ou  partielle  (rein). 

Si  la  mort  survient  dans  les  pdriodes  initiales  de  la  maladie,  elle  est  le 
fait  d’une  septicimie  aigue  ou  suraigug. 

Si  la  lesion  a  le  temps  d’dvoluer,  on  assiste  h  sa  transformation  gangre - 
neuse  ou  phlegmoneuse  simple;  et  la  mort,  qui  survieDt  tardivement,  est 
causde  surtout  par  la  toxbdmie. 

Quant  aux  microbes  incriminds,  ce  sont  :  d’une  part,  les  saprophytes, 
gdndralement  n6glig6s;  d’autre  part,  les  microbes  pathogdnes  ordinaires  : 
atreptocoques,  staphylocoques,  pneumocoques,  dont  l’aclion  est  ddmontrde 
par  leur  presence  exclusive  dans  les  organes  du  sujet  qu’ils  ont  tu6  pap 
septicemie. 

M.  Brindel  ( Indipendance  medicate,  15  juillet  1896)  a  communique  h  la 
Soci6t6  d’anatomieet  de  physiologie  normales  et  patbologiques  de  Bordeaux 
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dans  la  stance  du  15  juin  1896,  une  observation  de  tuberculose  maxillo- 
gingivale.  —  II  s’agit  d’unhomme  de  trente-neuf  ans,  prEsentant,  sur  le 
rebord  alvEolaire  de  lamEchoire  supErieure,  une  ulcEration  s’Etendant  de 
la  deuxiEme  incisive  droite  E  la  premiere  grosse  molaire  du  mEme  cdtE. 
Le  fond  de  1’ulcEration  prEsente  un  petit  orifice,  la  faisant  communiquer 
avec  le  sinus  maxillaire.  La  surface  de  1’ulcEration  est  rougedtre,  granu¬ 
le, ,se;  les  bords  non  indurEs  sont  taillEs  E  pic.  Vers  la  partie  externe, 
esquilles  Emergeant  du  milieu  des  bourgeons  charnus.  Une  deuxiEme  ul¬ 
cEration,  du  mEme  aspect,  existe  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse  gauche  et 
le  maxillaire  supErieur,  a  cet  endroit,  est  augments  de  volume.  La  maladie 
a  dEbutE  par  une  fluxion  au  niveau  d’une  dent  cariEe,  avec  suppuration  et 
Elimination  cle  sEquestres. 

Ce  malade  fut  examinE,  une  premiEre  fois,  par  M.  SabrazEs,  qui  porta 
le  diagnostic  d’ostEomyelite  aiguE  dentaire.  Un  deuxiEme  examen  fut  fait 
par  M.  Brindel  et,  avec  le  microscope,  il  dEcouvrit,  dans  Uulceration,  des 
cellules  gEantes  et  des  bacilles  de  Koch,  en  assez  grande  abondance.  LE* 
sions  tuberculeuses  dans  le  poumon.  II  s'agit  done,  non  pas  d’une  ostEo- 
myElite,  mais  d’une  tuberculose  maxillo-gingivale. 

MM.  Albert  Robin  et  Leredde  (Arch,  de  mMecine  expirim .,  juillet 
1896)  rapportent  deux  cas  de  varices  tymphatiques  de  la  langue,  affection 
dEcrite  rEcemment  parTenneson  et  Darier.  Dans  le  premier  cas,  ces  varices 
Etaient  survenues  aprEs  un  ErysipEle;  dans  le  second  cas,  probablement 
aussi  a  la  suite  d’une  infection  streptoeoccique. 

IV.  —  LARYNX.  —  MM.  Dejerine  et  Petreen  (  Soc.  de  biologic, 
28  juillet  1896)  rapportent  un  cas  d'ophtalmoptegie  externe  totale  et  de  para¬ 
lyse  laryngie  relevant  d'une  nivrite  pdripherique  a  marche  rapide  chez  un 
malade  atteint  de  tabes  au  dibut.  —  II  s’agit  d’un  malade,  EgE  de  quarante- 
neuf  ans,  atteint  depuis  dEjE  longtemps  de  douleurs  fulgurantes  et  chez 
lequel  se  sont  rapidement  dEveloppEes  une  paralysie  des  muscles  des  yeux 
et  de  la  dyspnEe  inspiratoite.  Ce  malade  prEsentait  del’abolition  desrEflexes 
patellaires,  des  troubles  de  la  sensibilitE  dans  les  membres  infErieurs  avec 
retard  de  la  transmission,  une  ophtalmoplEgie  externe  bilaterale,  des  pu- 
pilles  normales ;  le  rEflexelumineux  et  lerEflexe  del’accommodation  Etaient 
normaux,  le  fond  de  l'ceil  Etait  intact. 

A  c6tE  de  1’appareil  respiratoire,  il  y  avaitune  inspiration  difficile  causEe 
par  une  paralysie  des  muscles  dilatateurs  de  la  glotte  avecaccEsde  suffoca¬ 
tion.  Les  muscles  de  la  face,  de  la  langue,  du  pharynx  Etaient  normaux. 

.  Le  malade  est  mort  rapidement  deux  mois  aprEs  le  dEbut  des  accidents 
oculaires  et  laryngEs,  succombant  a  un  accEs  d’etouffement. 

L’Etude  anatomo-pathologique  a  rEvEle,  outre  la  sclErose  des  cordons 
postErieurs  et  l’atrophie  des  racines  postErieures,  une  atrophie  nette  des 
troncs  et  des  racines  du  pneumogastrique,  du  spinal,  du  rEcurrent,  du 
moteur  oculaire  commun  et  du  moteur  oculaire  externe.  Ces  nerfs  Etaient 
atteints  de  nEVrite  parenchymateuse  comme  le  sont  les  nerfs  sectionnEs 
deux  mois  aprEs  la  section.  On  notait  des  lEsions  analogues  dans  les  bran¬ 
ches  intra-musculaires  de  ces  diffErents  nerfs.  EDfin,  on  n’a  pas  trouvE  de 
lEsions  dans  les  noyaux  bulbaires  et  protubErantiels  de  ces  nerfs.  Et  tandis 
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que  leurs  racines  gmergeant  du  bulbe  ou  ds  la  protuberance  6taient  at- 
teintescomme  les  troncs  nerveux  eux-mgmes  de  ngvrite  parenchymateuse, 
ces  mSmes  racine3  6taient  saines  dan3  leur  trajet  intra-pgdonculaire  et 
intra-protub6rantiel. 

II  est  done  intgressant  de  voir,  dans  un  cas  de  tabes  confirms,  les  trou¬ 
bles  oculaires  et  les  troubles  larynggs  relever  nniquement  de  lesions  ie 
nSvrite  parenchymateuse  aigug. 

M.  Hajek  {Therapeut.  Wochensch.,  21  juin,  et  Prtsse  mid.,  18  juillet  1896) 
recommande  le  traitement  des  ulcirations  luberculeuses  du  larynx  par  les 
insufflations  d’iodol.  —  Les  avantages  de  l'iodol  sont  dans  son  insolubilite 
qui  lui  permet  de  former  a  la  surface  de  l’ulcgre  une  crofite  antiseptique. 
En  outre,  au  bout  de  deux,  trois  applications,  l’ulc6ration  se  recouvre  de 
granulations  de  bon  aspect.  Pour  rgussir,  ilfaut  que  les  insufflations  soient 
bien  faites  naturellement  et  soient  r6p6t6es  tous  les  trois  ou  quatre 
jours. 

V.  —  MiEDECINE  GENfiRALE.-  M.  Mauriac  ( Indipendancemii 
12  aoflt  1896)  conseille  la  modification  suivante  de  la  liqueur  de  Van  Swie- 
ten  pour  cacher.le  mauvais  goftt  de  cette  liqueur  : 

Eau  distillSe .  260  gram. 

Sirop  morphine . i 

Sirop  fleur  d’oranger . |  ad  100  — 

T.  de  mglisse .  50  — 

Bichl.  de  mercure .  0,50  centigr. 

La  proportion  de  sublime  y  est  la  m§me  que  dans  la  liqueur  ordinaire. 
La  dose  quotidienne  est  de  deux  cuillerges  h  dessert.  On  peat  la  doubler. 

M.  Nicolle  (Ann.  de  I'lnstitut  Pasteur,  juin  1896)  indique  une  methode 
de  preparation  de  la  toxine  diphtirique.  —  II  conseille  de  cultiver  le  bacille 
diphtgrique  dans  le  milieu  suivant  :  la  viande  d’un  bceuf  tug  le  matin 
mgme  est  hachge  et  mise  &  maegrer  une  nuit  a  la  temperature  de  10  a  12° 
(500  gr.  de  viande  par  litre  d’eau)  ;  on  ajouta2  pour  100  de  peptone  et  0,5 
pour  100  de  sel,  on  porte  &  l'gbullition,  on  filtre,  on  alcalinise  assez  forte- 
ment  et  on  sterilise  a  120°;  puis  on  filtre  de  nouveau  et  on  rgpartit  le 
liquide  dans  des  vases  quelconques.  Aprgs  sept  jours  de  culture,  sans 
courant  d’air,  on  obtient  une  toxine  trgs  active. 

VI.  —  GHIRURGIE  GENERALE.  —  Plusieurs  proegdgs  de  disin¬ 
fection  des  mains  des  midecins  (Midecine  moderne,  15  aofit  1896)  ont  gtg  deja 
proposes  :  tous  ont  pour  but  d’6viter  l’infection  des  malades  paries  mains 
des  opgrateurs.  Jusqu’g  ces  derniers  temps,  e’est  leproc6dg  de  Furbringer 
et  Reinike,  a  savoir  la  dgsinfection  par  l’alcool  absolu  de  la  solution  de 
sublimg,  qui  a  6tg  considgrg  comme  le  mieux  approprig.  Mais  on  n’a  pas 
tardg  &  dgcouvrir  les  inconvgnients  de  ce  proc6dg  de  dgsinfection.  En  effet, 
d’une  part,l’alcool  dgpourvu  detoute  proprigte  antiseptique  (Behring)  n’agit 
qu’en  dissolvant  les  graisses  et  en  enlevant  mgeaniquement  les  bactgries 
y  contenues  (Reinike)  et,  mgme  concentre,  il  n’attaque  que  les  parties 
superficielles  de  la  peau  sans  entraver  nullement  les  microbes  pathoggnes 
«itu6s  dans  les  couches  profondes  de  la  peau  (Kong) ;  et,  d’autre  part, 
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grSce  ft  l’alcool  et  au  sublimi,  il  se  produit  facilement  des  dichirures,  des 
rhagades  et  des  crevasses  qui  rendent  tris  difficile  la  disinfection  ultirieure 
de  ia  peau  (Schaffer). 

Le  nouveau  procifU  de  Lehmann  obvie  a  tous  ces  inconvinients  et  per- 
met  d’obtenir  un  risiiltat  sftr  et  certain.  11  consiste',  dans  sesgrandes  li- 
gries,  a  nettoyer  soigneusement  les  mains  par  une  solution  chaude(a  50®  c.) 
de  bicarbonate  de  soude  a  1  pour  100,  en  s’aidant  en  mime  temps  du 
savon  vert,  d’une  brosse  stirile  et  de  sable  stirilisi  ;  la  solution  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  n’est  pas  infirieure  a  l’alcool,  de  par  ses  propriitis  dis- 
solvantes  de  la  graisse.  Dans  la  plu part  des  cas,  on  pent  se  passer  com- 
plitement  d’un  disinfectant  chimique. 

Le  procidi  de  Lehmann  se  compose  done  schimatiquement  des  temps 
que.  void  : 

l°Brosserles  mains  avec  de  l’eau  et  du  savon  vert  (pendant  2  minutes)* 
2°  nettoyer  les  ongles;  3°  brosser  de  nouveau  (comme  dans  1°)  dans  Peart 
fraiche  (pendant  5  minutes)  ;  4°  solution  debicarbonate  de  soude  chaude 
(i  50®  C.)  a.  changer  souvent  (pendant  2  minutes) ;  5°  laver  les  mains  i, 
l’eau  stirilisie  ou  dans  une  solution  d’un  sel  de  cuivre;  6®  un  antisepti- 
que,  s’il  est  nicessaire. 


Georges  Gelle. 
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Indications  et  technique  du  bougirage 
de  la  trompe  d’Eustache. 

Rappelons  tout  d’abord  que  nous  dtsignons  sous  le  nora  de  bougi¬ 
rage  (de  l’aUemand  bugierung)  la  methode  qui  consiste  &  introduire 
des  bougies  dans  la  trompe  d’Eustache  r6trecie  pour  la  dilater.  Nous 
nous  occuperons  successivement,  au  cours  des  lignes  qui  vont  suivre  i 
A,  des  indications  du  bougirage,  et  B,  de  la  techique  du  bougirage. 

A.  —  Indications  du  bougirage. 

L’introduction  des  bougies  dans  la  trompe  peut  ttre  pratiquee  :: 
i°  pour  etablir  le  diagnostic  precis  de  l’existence  et  du  siege  du 
retr6cissement  tubaire  ;  2°  pourremtdier  k  ce  retrecissement,  d’oh  la 
division  des  indications  en  deux  paragraphes  : 

1°  D’aprts  Eitelberg,  «  les  retrecissements  de  la  trompe  ne  peuvent 
ttre  diagnostiquts  que  par  unbougirage  execute  avec  precision.  Ilexiste 
une  mtthode  qui  peut  nous  donner  des  renseignements  importants 
sur  le  calibre  de  la  trompe,  les  mensurations  manometriques  institutes- 
par  Hartmann,  portant  sur  la  force  de  pression  necessaire  a  l’insuf- 
flation  d'air  dans  la  caisse  par  la  trompe.  Cette  mtthode  permet 
mtme  quelquefois  de  determiner  le  siege  du  rttrecissement.  Si  dans 
la  recherche  du  point  rttrtci  de  la  trompe  nousnous  servons  compara- 
tivement  une  fois  de  l’embout  nasal  (Politzer  ?)  etensuite  du  catheter 
et  que  dans  ce  dernier  cas  1’air  exige,  pour  passer  dans  la  caisse,  une 
pression  moindre,  nous  sommes  autorists  4  admettre  que  le  retrtcis- 
sement  siege  dans  la  portion  pharyngienne ;  la  resistance  dans  la 
trompe  est  devenue  plus  faible,  parce  que  le  bee  du  catheter  a  franch* 
le  point  rttreci  et  qu’ainsi  Pair  projett  par  la  trompu  ptnttre  sans 
obstacle  dans  Poreille  moyenne  a. 

«  Mais  les  rtlrtcissemeuts  situts  plus  haut,  dans  la  partie  cartila- 
gineuse  ou  particulierement  h  l’isthme,  ne  peuyent  ttre  reconnus 
qu’a  Paide  de  bougies  de  calibre  different,  a  ct  Les  bruits  d’ausculta- 
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tion  que  l’on  obtient  par  le  cathtorisme  ne  peuvent  nous  fixer  A  cet 
Agard.  Conformement  aux  exp6riences  d’Urbantschitsch,  il  n’est  pas 
rare  de  constater,  au  moyen  de  la  bougie,  des  rtoecissements  de  la 
trompe,  particuliferement  au  niveau  de  l’isthme,  dans  des  cas  oil  ]a 
penetration  de  l’air  dans  la  caisse  s’effectuaitd’unefa^on  en  apparence 
normale.  D’aprAs  ces  faits,  les  signes  donn6s  par  Rau  pour  recoa- 
naitre  la  lumiAre  de  la  trompe,  d’aprAs  les  caracteres  des  bruits  d’aus- 
cultation,  perdent  consid^rablement  de  leur  valeur.  Urbantschitsch 
conseille  done,  dans  les  affections  de  l’oreille  moyenne,  en  particulier 
dansle  catarrhe  chronique  de  la  caisse,  de  pratiquer  chaque  fois  le 
bougirage  de  la  trompe,  ce  qui  nous  donnera  encore  des  renseigne- 
ments  sur  des  symptfimes  observes,  que Texamen  seul  du  tympan 
ne  serait  pas  capable  d’expliquer.  » 

«  Un  cas  public  r6cemment  par  Bezold,  nous  apprend  de  quelle  im¬ 
portance  est  l’examen  de  la  trompe  au  moyen  de  la  bougie  m§me 
au  point  de  vue  medico-legal.  II  s’agissait  d’un  individu  qui, 
apr&s  avoir  recu  dans  l’oreille  gauche  un  coup  de  couteau  qui  avait 
les6  Sgalement  la  trompe  du  m§me  c6t6,  pr^tendait,  en  justice,  toe 
devenu  sourd  A  la  suite  de  la  blessure  en  question.  Cette  opinion  du 
malade  ayant  etA  conlrouvAe  parle  mAdecin  commis  par  le  tribunal, 
celui-ci  prAtendant  que  la  blessure  n’avait  aucun  rapport  causal  avec 
la  surditA  dont  le  malade  se  plaignait,  ce  dernier  fut  accusA  de  simu¬ 
lation  ou  de  faux  serment.  Bezold,  auquel  le  cas  fut  sou  mis  en  vue 
de  l’examen  special  de  l’organe  de  l’ou'ie,  confirma  les  dires  de  fac- 
cuse,  en  se  basant  en  particulier  sur  ce  fait  qu’il  existait  une  imper- 
mAabilitA  absolue  de  la  trompe,  mAme  pour  un  fort  courant  d’air 
comprimA,  et  qu’une  mince  bougie  de  baleine  pAnAtrait  encore  dans 
la  trompe  &  14  millimetres  au-dAlA  du  catheter,  mais,  qu’en  un  point, 
elle  se  heurtait  A  un  obstacle  invincible. 

—  D’apres  Lincke, «  maintes  affections  de  la  muqueuse  tubaire  dAter- 
minent  des  retrecissements  annulaires  ou  lateraux,  dont  la  presence 
peut  toe  reconnue  par  le  fait  qu’une  bougie  fine  ne  peut  penetrer 
au-delA  de  la  portion  retrecie;  l’extremite  de  la  bougie  est,  dans  ces 
cas,  quelquefois  coloree  de  sang. 

«  Pour  ce  qui  est  de  l’emploi  des  bougies,  il  est  A  remarquer  que 
la  simple  image  du  tympan  ne  suffit  pas  toujours  pour  faire  le  dia¬ 
gnostic  du  catarrhe  chronique,  et  que,  mAme  dans  certains  cas,  il  est 
impossible  de  l’Atablir.  Ainsi,  d’une  part,  des  lesions  catarrhales  trAs 
Atendues  deforeille  moyenne  ne  peuvent  avoir  qu’un  lAgerretentisse- 
ment  sur  le  tympan,  et,  d’autre  part,  des  lesions  trAs  marquees  du 
tympan  peuvent  coexister  avec  des  symptAmes  subjectifs  et  objectifs 
de  catarrhe  trAs  lAger;  la  raison  en  est  dans  les  localisations  diffA- 
rentes  des  inflammations  catarrhales  de  l’oreille  moyenne.  Nous  de- 
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vons  conclure  qae  l’examen  seul  du  tympan  dans  le  catarrhe  chro¬ 
nique  de  l’oreille  moyenne  ne  donne  pas  un  diagnostic  shr  et,  dans 
beaucoup  de  cas,  est  insuffisant.  II  fant  done  avoir  d’autres  moyens 
de  diagnostic.  —  D’aprfes  ce  que  l’on  sait  du  catarrhe  de  l’oreille 
moyenne,  ilexiste,dans  cette  affection,  une  obstruction  par  gonflement 
des  parties  modes  de  la  trompe,  extraordinairement  frequente,  sur- 
tout  au  niveau  de  l’istbme.  La  gu6rison  de  ce  r6tr6cissement  amfcne 
une  amelioration  notable  des  symptdmes  subjectifs.  On  doit  done 
pratiquer  le  bougirage  pour  rechercher  le  point  retr6ci  de  la 
trompe. 

«  On  ne  doit  pas  se  contenter  de  bougirer  quand  l’air  passe  mal. 

«  Le  bougirage  de  la  trompe ,  pour  etablir  le  diagnostic,  doit  etre  fait 
dans  chacun  des  cas  d’ affection  de  Voreille  moyenne ,  surtout  dans  le 
cas  de  catarrhe  chronique ;  le  bougirage  doit  etre  pratique  aussi  reguliS- 
rement  que  Vexamen  du  tympan,  et  m&me  il  faut  reconnoitre  que  Vintro- 
duction  des  bougies  dans  la  trompe  donne ,  dans  les  affections  sus-nom- 
mies  de  Voreille,  assez  souvent  mime,  des  renseignements  ayant  plus  de 
valeur  que  Vinspection  du  tympan  »  (Urbantschitsch). 

2°  D’apr&s  Urbantschitsch,  «  une  trompe  dont  l’isthme  peut  etre 
franchi  assez  facilement  par  une  bougie  de  1  millimetre  1/3,  ne  doit 
pas  etre  soumise  au  bougirage,  parce  qu’elle  ne  presente  pas  un  6pais- 
sissement  de  la  muqueuse  n6cessitant  une  intervention  lh£rapeutique. 

«  A  mon  avis ,  outre  les  cas  de  stinose  ere  un  point  quelconque  de  la 
trompe,  le  bougirage  est  indiqui  dans  tous  les  cas  d’ affection  chronique 
de  Voreille  moyenne,  dans  lesquels,  avec  des  symptdmes  de  surdite  et  de 
bruits  subjectifs,  Visthme  de  latrompe  possdde  moins  de  1  millimetre  4/2 
d  i  millimetre  1  /3  de  calibre ;  et  V elargissement  de  la  trompe  doit  6tre 
consider 6  alors  comme  d'autant  plus  nicessaire  que  la  lumUre  de  celle- 
cis'ecarte  davantage  de  la  normale,  qui  est  d’environ  1  millimetre  \  /2, 
et  que ,  avec  cela ,  les  symptdmes  de  surdite  et  de  bourdonnements  pa- 
raissent  plus  marques  »  (Urbanschitsch). 

Pour  cet  auteur,  toutes  les  fois  que  dans  le  catarrhe  chronique  de 
l’oreille,  une  bougie  d’au  moins  1  millimetre  1  /3  d’epaisseur  nep6netre 
pas  ou  p6netre  difficilement  dans  la  portion  osseuse  de  la  trompe,  ilfaut 
faire  le  bougirage.  II  est  certainement  exact  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
la  sensation  que  nous  donne  l’extremite  olivaire  de  la  bougie  enserr4e 
dans  un  passage  etroit  k  travers  lequel  ellepeutne  pen6trerqu’&  l’aide 
d’une  forte  pouss£e,  nous  permet  de  conclure  que  l’extremite  se 
trouve  au  niveau  de  l’isthme.  Mais,  independamment  du  fait  que 
des  saillies  circulaires  ou  laterales,  situ6es  dans  la  partie  carti- 
lagineuse,  produisent  des  sensations  semblables,  on  voit  souvent,  au 
niveau  de  l’isthme,  des  replis  qui  opposent  A  la  penetration  de  la 
sonde  la  m£me  resistance  qu’un  retrecissement.  D’autre  part,  les 
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cas  ne  sont  pas  rares  dans  lesquels  les  bougies  les  plus  grosses 
(1  millimetre  1/2  d’Spaisseur)  traverseront  l’isthme  sans  se  heurter  k 
un  obstacle  s6rieux. 

Voici,  d’apres  Eitelberg,  les  affections  del’organe  de  l’ou'ie  dans  les- 
quelles  cet  auteur  a  pratique  le  bougirage;  sur  cent  cas  traites  on 


rencontre : 

1°  Catarrhe  bilateral  de  l’oreille  moyenne . 53  fois. 

2°  id  unilateral  id . 11 

3°  Otite  purulente  chronique  bilaterale .  6 

4°  id.  unilateral .  7 

5°  id.  aigue .  4 

6°  Id.  bilaterale  tarie  ...  8 

7°  id.  unilateral  tarie  .  .  2 

8°  Affections  labyrinthiques  laterales .  6 

9°  id.  diverses  des  deux  cfites.  ...  3 


Les  individus  en  question  etaient  tous  &ges  de  quatorze  &  quatre- 
vingt-cinq  ans.  Les  deux  sexes  etaient  egalement  representes.  Quant 
aux  retrecissements  de  l’isthme  de  latrompe,  Eitelberg  en  a  rencontre 
irente-cinq  fois  dans  la  premiere  division  de  la  classification  ci-dessus ; 
trois  dans  ladeuxieme  ;  trois  dans  la  troisieme ;  six  dans  laquatrieme ; 
trois  dans  la  cinquieme;  six  dans  la  sixieme ;  un  dans  la  septieme; 
quatre  dans  la  huitieme ;  deux  dans  la  neuvieme. 

Le  grand  nombre  des  retrecissements  de  la  trompe  que  l’on  cons¬ 
tate  dans  le  catarrhe  chronique  de  l’oreille  moyenne,  est  confirme  par 
l’opinion  d’Urbantschitsch,  que  dans  cette  affection  on  ne  doit  jamais 
negliger  1’examen  dela  trompe  au  moyen  des  bougies,  de  meme  qu’on 
ne  peut  facilernent  se  dispenser  de  leur  emploi  dans  le  traitement  de 
cette  affection  de  l’oreille  moyenne. 

On  remarquera,  dans  le  tableau  ci-dessus,  combien  le  nombre  des 
retrecissements  de  l’isthme  de  la  trompe  est  relativement  considera¬ 
ble  dans  les  inflammations  purulentes  de  I’oreilie  moyenne,  et  mSme 
apr6s  la  guerison  de  la  suppuration. 

Le  fait  que  dans  quarante  et  un  cas  de  catarrhe  unilateral  de  l’oreille 
moyenne  on  n’a  note  que  trois  fois  des  retrecissements  de  l’isthme 
tubaire,  est  base  sur  ce  quele  gonflement  delamuqueuse  de  latrompe 
s’est  dejA  modifle  quand  le  malade  vient  voir  le  specialiste  pour 
d’autres  symptfimes  de  sa  maladie.  Mais  il  existeaussi,  exceptionnel- 
lement,  des  cas  dans  lesquels,  malgre  une  inflammation  catarrhale 
des  muqueuses  du  nez  etdu  pharynx,  les  trompes  n’accusent  aucun 
r6trecissement ;  sur  163  cas  de  bougirage,  Eitelberg  a  rencontre  79 
trompes  permeables  k  la  bougie  n°  4,  61  au  n°  3  et  14  au  n°  1.  Dans 
ftcasla  bougie, m£me  n°  1,  ne  put  franchir  1’isthme;  une  insufflation 
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d’air  a  demontre  que,  dans  ce  cas,  il  ne  s’agissait  pas  d’une  obstruc¬ 
tion  complete. 

B.  —  Technique  do  bougirage. 

a.  Choix  des  sondes.  —  11  faut  donner  la  preference  aux  sondes  en 
caoutchouc  durci,  parce  qu’ellrs  se  plient  mieux  aux  sinuosites  des 
fosses  nasales  pourpratiquer  le  cathet6risme,  et  qu’une  fois  la  bougie 
en  place  dans  la  trompe,  etant  plus  leg&res  que  les  sondes  en  m6tal 
elles  n’entrainent  pas  celle-ci  par  leur  poids.  On  doit,  autant  que 
possible,  cependant,  ne  pas  se  servir  des  sondes  en  caoutchouc  d’ori- 
gine  viennoise,  dont  la  lumiere  est  en  quelque  sorte  ouverte,  a  pic  a 
quelques  millimetres  de  l’embouchure,  formant  un  rebord  sur  lequel 
vient  buter  Textremite  de  la  bougie,  et  obligeant  ainsi  i’operateur  & 
t&tonner  pour  l’introduction  de  la  bougie  dans  le  catheter.  Nous  pr6- 
ferons,  de  beaucoup,  les  sondes  dont  la  lumiere  va  en  diminuant 
insensiblement  des  l’embouchure  m6me,  offrant  une  ouverture  en 
forme  d’entonnoir,  dans  laquelle  la  bougie  s’engage  facilemenl. 

Ces  sondes  sont  num6rot6es  de  1  k  3.  D’apres  Politzer,  leur  calibre 
mesure  :  le  plus  gros, 3 millimetres  1/2  dediametre;  lemoyen,le  plus 
frequemment  employe, 2  millimetres  1/2,  et  leplus  mince,  1  millimetre 
1/2 ;  l’epaisseur  de  laparoi  est  de  1/2  millimetre.  Pournotre  part,  nous 
nous  servons  presque  exclusivement,  &  moins  dedications  contraires 
(deviation  considerable  de  la  cloison,  hypertrophic  tr6s  marquee 
des  cornets)  du  n°  2  ;  et  cela  pour  deux  raisons  :  la  premiere,  c’est 
que  les  catheters  de  ce  calibre  permettent  d’envoyer  une  quantite 
d’air  suffisante;  la  seconde,  c’est  qu’ils  admettent  dans  leur  lumiere 
toute  la  serie  des  bougies  k  employer. 

Choix  des  bougies.  —  Nous  n’avons  jamais  employe  les  bougies  de 
baleine  ni  les  cordes  &  boyaux.  Nous  faisons  usage  generalement 
des  bougies  en  celluloide  et  en  argent  femelle.  Nous  avons  renonce 
aux  bougies  en  gomme  parce  qu’elles  sont  tres  difficilement  sterili- 
sables;  les  liquides  antiseptiques  employes  a  cet  effet  ont  1’incou- 
v4nient  d’erailler  le  vernis  et  de  corroder  la  bougie ;  elle  devient 
ecailleuse  et  flasque.  Outre  l’inconvenient  qu’elle  pr4sente  alors 
d’irriter  par  sa  surface  rugueuse  la  muqueuse  de  la  trompe,  elle 
offre  le  desavantage  de  ne  pouvoirfranchir  le  moindre  obstacle  d  peine 
resistant,  son  extr4mite  se  recourbant  k  la  moindre  pouss4e  un  peu 
forte.  Nous  donnons  la  preference  aux  bougies  en  celluloide,  a  ex¬ 
remite  olivaire,  pouvant  indefiniment  et  sans  la  moindre  alteration, 
sejourner  dans  les  liquides  antiseptiques. 

Nous  savons  bien  qu’on  leur  reproche  leur  fragilite.  Nous  devons 
reconnaltre,  4  la  verite,  que  si  on  n’a  pas  la  precaution  de  les  verifier 
avec  soin,  avant  de  s’en  servir,  elles  peuvent  se  briser  dans  la  trompe, 
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mais  nous  devons  aussi  declarer  gu’il  ne  nous  est  jamais  arrive  d’acci- 
dent  grave  k  la  suite  de  la  brisure  d’une  bougie,  dans  le  conduit 
tubaire. 

Nous  ne  saurions,  toutefois,  trop  recommander,  d’examiner  attenti- 
vement  les  bougies  en  celluloide  avant  de  pratiquer  le  bougirage. 
four  cela,  il  est  bon  de  regarder  la  bougie  au  jour  pour  voir  s'il 
n’existe  pas  dans  son  epaisseur  un  petit  trait  de  fracture ;  dans  le 
cas  douteux,  essayer  de  faire  plier  la  tige  au  niveau  precis  du  trait; 
si  c’est  un  point  de  fracture,  la  bougie  se  brisera  sans  la  moindre  re¬ 
sistance  entre  les  doigts. 


D  ailleurs,  le  meilleur  et  le  plus  sfir  moyen  de  menageries  bougies 
est  de  les  tenir  constamment  plong^es  dans  un  liquide  antiseptique 
(subliin6  au  20/ooe  phenosal  &  1%).  —  On  se  sert,  a  cet  effet,  de  l’appa- 
reii  ci-contre  de  MM.  Lermoyez  et  Helme  (  fig.  1).  —  Par  ce  moyen, 
non  seulement  les  bougies  ne  dessSchent  pas,  mais  encore  on  est 
toujours  sfir  de  se  servir  de  bougies  aseptiques.  Nous  en  diron* 
autant  pour  les  catheters  en  gomme  maintenus  egalement  dans  une 
solution  (fig.  2)  appropri^e.  Du  reste,  voici  comment  nous  procedons: 
Lorsque  nous  nous  sommes  servis  de  la  sonde  ou  de  la  bougie,  l’ins- 
trument  est  plongd  tout  d’abord  dans  un  des  tubes  (le  plus  grosdela 
figure  d).  Ce  tube  contientune  solution fortede  bicarbonate  de  soude. 
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Cette  premiere  immersion  a  pour  but  de  debarrasser  la  sonde  ou  les 
bougies  des  mucosites  qui  pnurraient  y  adherer.  A  la  fin  de  la  con¬ 
sultation  les  instruments  sont  retires  de  ce  flacon,  essuy£s  avec  de 
l’ouate  hydrophile  qu’on  brhle  aussitfit,  puis  remis  definitivement 
dans  la  solution  antiseptique.  Ajoutons,  pour  §tre  complet,  que  pour 
les  catheters  on  devra,  au  moment  de  l’usage,  chasser  avec  la  poire 
a  air  l’eau  qui  peut  Stre  restee  dans  leur  interieur.  Notons  enfin 
que  les  bougies  oules  sondes  ne  doivent  jamais  6tre  mises  dansl’acide 
phenique,  si  faiblement  dilu6  qu’il  soit.  Ce  serait  le  meilleur  moyen 
de  les  dSteriorer. 


Fig.  2. 


Les  bougies  correspondent,  d’aptes  lafiltere  Chartere,  aux  mesures 
suivantes  :  le  n°l,  1/3  de  millimetre.,  le  n°  2,  2/3,  le  n°  3,  3/3,  len°4, 
4/3.  II  existe  aussi  des  nunteros  interntediaires  (ainsi  nos  4/2,  3,  3/2 
et  4).  II  faut  aussi  avoir  k  sa  disposition  le  n°  1/2  (1  /6  mm.)  (Urbants- 
chitsch). 

Onsaitqueles  chirurgiens  qui  veulent  dilater  l’uretre  emploient 
des  bougies  en  ntetal;  sous  l’influence  de  ces  instruments,  la  dilata¬ 
tion  est  obtenue  avec  plus  de  facility  qu’avec  les  bougies  raolles.  On 
passe,  gGneralement,  avec  une  bougie  en  metal,  un  nuntero  sup£- 
rieur  &  celui  d’une  bougie  d’autre  substance;  c’est  pourquoi  nous 
avons  fait  fabriquer,  sur  les  conseils  de  M.  Lermoyez,  des  bougies  en 
argent  femelle,  dont  la  forme  etle  calibre  correspondent  exactement 
aux  tiges  en  celluloide.  Ces  bougies,  tr£s  malleables  etflexibles.otfrent 
neanmoins  une  resistance  quipermet  de  p£netrerplus  shrement  dans 
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la  partie  r<§tr§cie  ;  en  outre,  avantage  pr6cieux,  elles  ne  se  rompent 
jamais  dans  la  trompe  et  peuvent  etre  trbs  facilement  redresses 
h.  leur  sortie  du  catheter  ;  inutile  d’ajouter  qu’ elles  sont  trbs  facile¬ 
ment  sterilisables.  Pourtant,  leur  usage  demande  la  plus  grande 
prudence,  parce  qu’en  poussant  trop  fort,  on  peut  blesser  la  trompe, 
et  dans  certains  cas  de  refoulement  de  la  muqueuse,  faire  une 
fausse  route. 

Ceci  dit,  void  la  fa?on  dont  nous  procMons  : 

Apres  avoir,  au  prealable,  choisi  la  sonde  et  la  bougie  et  s’etre  as¬ 
sure  que  celle-ci  passe  exactement  dans  le  catheter,  oil  l’introduit 
dans  toute  sa  longueur  et  on  1’enfonce  de  fagon  que  son  extremite 
supdieure  deborde  d’une  certaine  longueur  le  bee  du  catheter.  On 
mesure  alors:  chez  l’adulte,  3  centimetres  l/2;chez  l’enfant,  2  centi¬ 
metre  1  /2  ou  3  suivant  l’A.ge,du  bee  du  catheter  h  l’extremite  olivaire  de 
la  bougie  et  Ton  marque  un  trait  &  l’encre  sur  l’extremite  posterieure 
de  la  bougie,  exactement  au  niveau  du  pavilion  du  catheter  (Bonna- 
fond).  Pour  mesurer  la  bougie,  Urbantschisch  emploie  des  petits  tubes 
en  gomme  ayant  3  centimetres  1/2  de  longueur,  qui  engainent  la 
bougie  et  qu’il  fait  glisser  surelle  jusqu’au  niveau  du  pavilion  de  la 
sonde,  de  fa§on  que  Pextremite  olivaire  de  la  tige  affleurant  au  niveau 
du  bee  du  catheter,  le  manchon  qui  enserre  la  bougie  se  trouve  en 
contact  avec  le  pavilion  de  la  trompe.  Ce  manchon  peut  penetrer 
dans  le  catheter  en  mSme  temps  que  la  bougie,  de  telle  sorte  qu’il 
avance  d’autant  plus  que  celle-ci  penetre  davantage. 

La  superiorite  de  ce  procede  est  d’empecher  les  plissements  de  la 
partie  posterieure  de  la  bougie  et  l’effacement,  paries  doigts,  du  trait 
marque.  Urbantschitsch  aegalemecntessaye  dernierement,  sur  l’avis 
de  M.  Reiner,  des  petits  tubes  en  paille  destines  a  remplacer  les  man- 
chons  en  gomme ;  ces  derniers  ne  se  recommandent  que  par  leur 
bon  marche,  car  leur  fragilite  est  assez  grande. 

Le  Dr  Moure,  &  la  reunion  de  la  Societe  fran§aise  de  laryngolbgie, 
a  presente  une  serie  de  bougies  de  differentes  grosseurs,  teintees  en 
deux  couleurs  :  blondes  et  noires.  La  partie  blonde  occupe  toute  la 
lbngueur  d’une  sonde  ordinaire,  tandis  que  la  partie  noire  qui  emerge 
e  1  extremite  du  catheter,  est  graduee  avec  des  lignes  dorees,  par 
demi-centimetres.  De  cette  sorte,  lorsqu’on  veut  faire  le  bougirage  de 
la  trompe,  une  fois  la  sonde  mise  en  place  dans  le  nez,  on  peut  en- 
foncer  la  bougie  dans  l’interieur  du  tube,  et  savoir  le  moment  pr6cis 
oh  il  depasse  1  extremite  du  catheter  pour  commencer  a  rentrer  dans 
la  trompe,  la  bougie  changeant  de  couleur  au  moment  oh  elle  a 
depasse  1  orifice  tubaire  ;  la  graduation  en  centimetres  ou  demi-cen- 
mhtres  permet  de  savoir  exactement  a  quelle  profondeur  on  est,  et, 
par  consequent,  constitue  un  rep6rage  s6rieux.  Ces  bougies  peuvent 
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6tre  conservees  d’une  mantere  aseptique,  dans  des  tubes  de  verre 
contenant  dans  leur  interieur  des  flanelles  mercurielles. 

.  La  bougie  mesur^e  est  retiree  et  mise  a  la  portee  de  l’op6rateur. 
Nous  avons  pris  l’habitude  de  tremper,  imm^diatement  avant  d’opk- 
rer,  l’extr6mite  de  la  sonde  et  de  la  bougie  dans  une  pommade  au 
menthol,  pour  facijiter  l’introduction  de  la  sonde  dans  les  fosses 
nasales  et  celle  de  la  bougie  dans  le  catheter  de  la  trompe. 

La  petite  operation  du  bougirage  peut  se  diviser  en  trois  temps  : 

Premier  temps.  —  Cath6t6risme  proprement  dit. 

Beuxiime  temps.  —  Introduction  de  la  bougie. 

Troisieme  temps.  —  Retrait  de  la  bougie  et  du  catheter. 

Le  premier  temps  ne  nous  retiendra  pas  longtemps.  Cependant, 
s’il  est  vrai  de  dire  qu’en  g6n6ral  il  n’existe  pas  de  proc6d6  de  choix 
pour  pratiquer  le  catheterisme,  chacun  ayant  sa  mdthode  et  la  trou- 
vant  la  meilleure,iln’en  est  pas  moins  exact  que  de  tous  les  proc6des 
classiques,  celui  de  Triquet  nous  parait  devoir  6tre  prefere. 

«  Son  grand  avantage  est  d’eviter  les  manoeuvres  et  les  t&tonne- 
ments  dans  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe.  »  (Duplay.) 

Deuxi6me  temps  :  Le  catheter  6tant  maintenu  de  la  main  gauche, 
apr&s  s’Stre  bien  assure,  au  moyen  de  l’otoscope,  que  l’air  penfctre 
dans  la  trompe,  on  prend  la  bougie,  16g4rement,  comme  une  plume 
4  ecrire,  et  on  l’introduit  doucement  dans  le  catheter. 

Ce  deuxifcme  temps  se  subdivise  enr6alit61ui-m6me  en  trois  temps  : 
le  premier,  comprenant  l’introduction  de  la  bougie  dans  l’ouverture 
pharyngee  de  la  trompe,  le  deuxi6me,  l’introduction  de  la  bougie, 
de  l’ouverture  pharyngee  k  l’isthme,  et  le  troisieme,  la  penetration 
de  la  bougie,  de  1’isthme  k  l’ouverture  tympanique  de  la  trompe. 

Premier  temps  subdivisi.  —  La  bougie  a  p6n6tr6  jusqu’4  l’embou- 
chure  pharyngee  de  la  trompe  ,  quelquefois  elle  ne  passe  pas  direc- 
tement  dans  cet  orifice,  il  faut  t4tonner  souvent,  mais,  cependant, 
on  arrive  gGneralement  assez  vite  4  le  faire  franchir.  Nous  consid6- 
rons  comme  un  bon  moyen  adjuvant,  de  faire  avaler  le  malade  au 
moment  precis  ou  l’on  essaie  de  pen6trer.  Une  fois  ce  premier  pas 
franohi,  la  bougie  arrive  g^neralement  sans  obstacle  k  l’isthme. 

Beuxieme  temps  subdivisL  —  C’est  toujours  la,  on  peut  dire,  que 
si4ge  l’obstacle  au  passage  dela  bougie.  11  fautbeaucoup  de  patience 
de  la  part  du  malade,  et  plus  encore  du  mGdecin ;  ne  pas  se  presser 
et  surtout  ne  jamais  agir  de  force.  On  ne  doit  jamais,  non  plus,  renon- 
cer  trop  vite  4  I’operation.  Il  nous  arrivait  bien  des  fois,  4  la  clinique, 
apres  avoir  vainement  essay6  de  faire  passer  la  bougie  4  travers  l’isthme, 
4  la  suite  d’une  dizaine,  et  quelquefois  davantage,de  tentatives  infruc- 
tueuses,  d’abandonner  un  instant  le  malade,  laissant  le  catheter  et  la 
bougie  en  place.  Au  boutde  trois  4  quatre  minutes,  nous  revenions  4 
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notre  patient,  et  k  la  moindre  pouss6e  la  bougie  p6n6trait  alors  faci- 
lement.  II  est  h  remarquer  qu’on  peut  egalement,  4  ce  temps  de 
l’op6ration  ,  se  faire  aider  par  le  sujet,en  lui  recommandant  un  mou- 
vement  de  deglutition  au  moment  de  la  pouss6e  de  la  bougie ;  cette 
petite  manoeuvre  nous  a  souvent  "r6ussi.  Quand  la  bougie  a  franchi 
l’istbme  elle  arrive  facilement  &  l’ouverture  tympanique  de  la 
trompe. 

Les  auteurs  ont  signaie  l’existence  d’obstacles  situes  parfois,  soit 
en  avant,  soit  au  niveau  m§me  de  I’orifice  tympanique ;  nous  n’avons 
pas  k  en  parler  ici,  n’en  ayant  jamais  rencontre. 

Voici,  d’apr&s  Urbantschitsch,  les  signes  objectifs  auxquels  onrecon- 
naitra  que  la  bougie  est  dans  la  trompe  :  1°  les  modifications  de  po¬ 
sition  du  catheter  pendant  l’introduction  de  la  bougie  dans  la  trompe 
sont  presque  nulles.  Tandis  qu’au  contraire,  de  grands  mouvements 
du  catheter  de  haut  en  bas,  pendant  qu’on  pousse  la  bougie,  indi- 
quent  que  celle-ci  a  pris  une  fausse  direction;  2°  la  fixity  du  catheter 
aprfcs  1’introduction  de  la  bougie,  telle  que  dans  la  plupart  des  cas, 
la  sonde  est  maintenue  indeflniment  dans  sa  position,  sans  autre 
soutien;  3°  l’impossibilite,  par  les  mouvements  de  deglutition,  de 
modifier  sensiblementla  position  de  la  bougie;  celle-ci  introduce  dans 
la  trompe  est  k  peu  pres  soustraite  enticement  aux  influences  des 
muscles  pharyngo-tubaires  ;  4°  enfin,  la  bougie  retiree  presente  une 
courbure  faiblement  en  S,  qui  correspond  a  la  direction  de  la  trompe; 
par  contre,  si  la  bougie  offre  une  courbure  dirigee,  soit  en  dehors, 
soit  en  bas,  ou  quelque  crochet  tout  pres  de  son  extremite,  cela  in- 
dique  qu’elle  n’etait  pas  dans  la  trompe. 

Comme  sympt6mes  subjectifs  indiquant  l’introduction  precise  de 
la  bougie,  il  faut  indiquer  :  1°  la  sensation,  dans  la  region  du  larynx, 
d’un  grattement  ou  picotement  qui,  dans  la  regie,  est  situd  d’autant 
plus  haut  que  la  bougie  se  rapproche  davantage  de  i’istbme  de  la 
trompe. 

Chez  beaucoup  d’individus,  l’introduction  de  la  bougie  dans  la 
trompe  donne  lieu  a  des  douleurs  dans  les  dents  de  la  machoire 
superieure  ou  inferieure  ( Trceltsch). 

Au  moment  oh  la  bougie  penCre  a  travers  l’isthme,  il  se  pro- 
duit  genCalement  un  elancement  plus  ou  moins  violent  dans  l’inte- 
rieur  de  l’oreille.  Si,  pendant  l’introduction  de  la  bougie,  le  malade 
se  plaint  d’un  grattement  au  niveau  du  cou  de  plus  en  plus  profon- 
dement  senti  vers  les  parties  inferieures,  cela  laisse  a  prosumer  que 
la  bougie  n’est  pas  dans  le  canal  tubaire.  Dans  ce  cas,  les  mouve¬ 
ments  de  deglutition  donnentgeneralement  lieu  h  une  douleur  assez 
marquee;  tandis  que  dans  la  position  exacts  dela  bougie,  cette  dou" 
leur  ne  se  produit  pas ;  2°  la  bougie  situ6e  dans  1’isthme  de  la 
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trompe,  surtout  au  premier  bougirage,  donne  lieu  assez  souvent  k  une 
sensation  de forte  tension  dans  l’oreille  comme  si  celle-ci  allait  s’ouvrir. 

Au  retrait  de  la  bougie,  il  survient  aussi  quelquefois  une  impression 
particulifere,  que  Bonnafond  avait  d6j4indiqu6e;  il  semble  au  malade 
qu’en  retirant  la  bougie  on  lui  retire  6galement  une  partie  inte- 
rieure  de  son  oreille  ;  il  faut  ajouter  cependant  qu’en  disant  cela, 
le  sujet  n’entend  pas  indiquer  une  souffrance  trfes  vive;  3°  pendant 
le  passage  de  la  bougie  4  travers  la  partie  r6tr6cie,  il  se  produit, 
presque  constamment,  un  bruit  de  cr6pitement  qui  peut  Stre 
reconnu  par  l’auscultation.  L’introduetion  dela  bougie  dans  la  caisse 
peut  aussi  donner  lieu  a  une  augmentation  de  la  s6cr6tion  sali- 
yaire.  Une  de  nos  malades  accusait  toujours,  surtout  aux  premiers 
bougirages,  au  moment  de  la  penetration  dc  la  bougie  dans  la  caisse, 
la  sensation  d’ua  grain  de  sel  au  bout  de  la  langue,  suivie  imme- 
diatement  d’une  salivation  abondante.  Une  fois  la  bougie  dans  la 
caisse,  nous  avons  pour  habitude  de  lalaisser  dix  minutes  en  place,  a 
moms  qu’une  reaction  un  pen  vive  ne  nous  oblige  k  en  debarrasser 
plus  t6t  le  malade. 

Le  troisieme  temps  consiste  &  retirer  les  instruments.  Nous  enle- 
vons  d’abord  la  bougie,  en  maintenant  le  catheter,  puis  le  catheter  lui- 
meme,  en  lui  faisant  parcourir  la  m§me  route  qu’il  avait  precedem- 
ment  suivie. 

Nous  repetons  l’operation  deux  fois  par  semaine  k  moins  dedi¬ 
cations  sp6ciales,  sans  jamais  faire  suivre  le  bougirage  deration 
de  la  caisse,  regardant  ce  procede  comme  dangereux  au  point 
de  vue  de  l’emphys4me,  meme  quand  la  bougie  n’est  pas  teintee  de 
sang.  Nous  commentjons  toujours  par  essayer  de  passer  une  bougie 
moyenne  n°  2.  Dans  certains  cas,  on  p6netre  plus  loin  avec  une  bou¬ 
gie  de  gros  calibre  qu’avec  une  bougie  fine,  parce  qu’une  petite  va  se 
loger  dans  les  replis  de  la  muqueuse,  et  qu’une  grosse  peut  plus  faci- 
lement  en  ressortir,  par  un  mouvement  de  rotation  le  long  de  son  axe. 
On  peut  egalement  expliquer  ce  phenomene  par  ce  fait,  que  dans  les 
cas  de  flaccidite  etendue  de  la  muqueuse  tubaire,  une  bougie  epaisse 
p6n£tre  plus  facilement  car  elle  compririie  la  muqueuse  6paissie 
contre  les  parois  de  la  trompe,  mieux  qu’une  bougie  mince  ne  serait 
capable  de  le  faire. 

Ce  n’est  que  si  nous  ne  pouvons  pas  franchir  l’isthme  avec  les 
numeros  au-dessus  que  nous  avons  recours  4  la  bougie  n°  1;  nous 
arrivons  ensuite  graduellement  aux  nos  2,  3  et  quelquefois  4.  Certains 
auristes,  Gelle  entre  autres,  font  successivement  et  dans  la  mSme 
seance,  passer  toute  la  serie  des  bougies  dans  la  m§me  trompe.  Ce 
moyen  peut  &tre  bon,  quand  le  malade  est  de  passage  et  tr6s  tole¬ 
rant;  nous'ii’en  avons  pas  fait  l’exp6rience. 
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II  faut,  en  general,  dix  'a.  douze  stances  pour  arriver  k  dilator  la 
trompe.  Nous  pensons  qu’au  bout  d’un  mois  environ  de  ce  traite- 
ment,  siles  symptdmessubjectifs  et  objectifs  n’ont  pas  6td  amdliords, 
il  y  a  lieu  de  recourir  a  un  autre  mode  de  traitement.  Urbantschitsch 
interrompt  le  bougirage,  quand  la  bougie  n°  6  ou  n°  7  franchit  toute 
la  longueur  de  la  trompe  sans  resistance. 

Pour  en  finir  avec  cet  article,  il  est  bon  d’indiquer,  ci  notre  avis, 
la  direction  que  suit  dans  la  caisse  une  bougie  poussde  au-delSi  des 
limites  de  l’orifice  tympanique. 

«  Il  est  facile  de  se  convaincre,  dit  Duplay,  que  sur  un  sujet  sain, 
l’examen  de  la  membrane  du  tympan  permet  souvent  de  reconnaitre 
l’extremite  de  la  bougie  derri£re  la  membrane.  RSpetant  l’experience 
sur  le  cadavre,  on  voit  qu’une  bougie  filiforme,  poussee  doucement  Si 
travers  la  trompe,  p6n£tre  dans  la  caisse  en  passant  sur  le  muscle 
tenseur  du  tympan,  chemine  le  long  de  la  face  interne  de  la  mem¬ 
brane  tympanique,  eroise  le  manche  du  marteau  et  la  longue  bran- 
cbe  de  I’enclume,  etpenetre  dans  les  cellules  masto'idiennes  pr£s  de 
l’artic ulatiota  de  1’enclume  et  de  l’£trier.  » 

«  Lorsque  la  bougie  est  dans  la  caisse,  dans  le  cas  oh  la  position  du 
tympan  est  normale,  elle  eroise  la  longue  portion  de  1’enclume,  se 
trouvant  parall^lement  au  tympan,  au-dessous  du  tendon  du  muscle 
tenseur,  et  se  dirige  vers  l’antre  mastoidien  ;  mais  dans  le  cas  d’en- 
foncement  pathologique,  le  tympan  peut  §tre  bless6  par  l’extr6mitd 
de  la  bougie,  les  osselets  disloques  et,  par  suite,  une  16sion  grave  de 
l’oreille  moyenne  Stre  produite.  »  (Jacobson.) 

«  La  bougie,  derit  Voltolin.i,  penetre  dans  la  caisse  parallelement 
au  tympan  le  long  de  la  paroi  interne,  et&  une  distance  d’une  ligne 
de  celle-ci,  longe  le  promontoire  pour  arriver  directement  &  la  paroi 
postdrieure  et  se  heurte  gdndralement,  a  son  passage,  &  la  ebaine 
des  osselets,  tantdtd  l’dtrier,  tantdt  a  la  longue  apophyse  de  1’enclume, 
Habituellement,  la  bougie  passe  exactement  dans  l’angle  que  forme 
l’dtrier  avec  la  longue  apophyse  del’enclume.  » 

Eitelberg,  ayant  voulu  verifier  cette  direction,  a  ddmontrd  que  sur 
vingt-cinqcas,dans  la  majorite.la  bougie  se  heurta  &  la  tdte  ou  au  man- 
che  du  marteau  ;  septfois  la  bougie  passa  au-dessus  de  Tangle  forme 
par  la  longue  branche  de  l’enclume  et  par  l’dtrier  et  se  dirigea  vers 
1  antre  mastoidien  ;  deux  fois  elle  se  heurta  contre  la  courte  apo- 
physe  de  l’enclume ;  une  fois  la  bougie  sortit  par  le  conduit  auditif 
externe. 

Quant  h.  nous,  nous  sommes  de  l’avis  d’ Eitelberg,  et  nous  pensons 
que  la  bougie  ne  suit  jamais  la  mdme  direction  chez  des  malades 
diffdrents ;  bien  plus,  nous  dirons  que  chez  le  mdme  malade,  des 
bougies  diffdrentes  modiflent  leur  trajet  d’un  jour  &  1’aut.re.  Nous 
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croyons  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  la  nature,  du  volume  et 
des  courbures  anterieures  des  bougies. Une  bougie  ayant  d6j&  p6netr6 
dans  la  caisse,  conserve  malgr£  le  redressement  auquel  on  la  sou- 
met  une  certaine  forme  qu’elle  garde  pour  ainsi  dire  en  puissance, 
et  A  laquelle  elle  s’accommode  pour  p£netrer  dans  la  trompe  dans 
les  stances  suivantes. 

Nous  avons  pu,  au  moyen  de  l’examen  otoscopique,  chez  une  ma- 
lade  de  la  clinique  depourvue  de  tympan  A  la  suite  d’une  suppu- 
fation  cbronique  ahcienne,  suivre  la  direction  de  plusieurs  bougies 
lentes  en  noir  introduces  si.multan6ment  dans  la  caisse.  Nous  avons 
toujours  vu  la  bougie  dej4  employee  parcourir  k  peu  prAs  le  mSrae 
trajet,  mais  parmi  les  bougies  renouve!6es  a  cbaque  operation,  les 
unes  allaient  outer  directement  contre  la  chaine  en  des  points  varia¬ 
bles,  d’autres  se  dirigeaient  vers  l’antre  mastoldien,  cas  le  plus  fre¬ 
quent,  quelquefois  enfln  elles  sortaient  par  le  conduit  auditif. 

A.  Grossard. 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


Souscription  pour  1’ Erection  du  monument  de  Wilhelm  Meyer. 

Deuxieme  lisle. 

Soci6t6  frangaise  d’otologie,  de  rhinologie  et  de  laryngolo- 


gie . 100  » 

Beausoleil  (Bordeaux).  10  » 

Erindel  (Bordeaux) .  10  » 

Gell6  p&re  (Paris) .  20  » 

Gu6ment  (Bordeaux) .  5  » 

Hamon  du  Fougeray  (le  Mans) .  10  » 

Jousset  (Lille) .  10  » 

Lavrand  (Lille) . 10  » 

Lacoarret  (Toulouse)  . .  ...  .  a .  10  » 

MouretS^H^i  ( M.0  *K  WttUiiA.).  . .  10  »» 

Suarez  de  Mendoza  (Angers . .  20  » 


Tola'  ....  235  »> 

Liste  pr6c6dente  . .  365  » 


Total  ....  800  » 


A  propos  de  cette  souscription,  nous  devons  noter  que  la  somme  de¬ 
man  d6e  (25.000  francs)  a  6t6  souscrite,  et  au-dela ;  voici  le  d6tail  des  sous- 
eriptions  de  chaque  nation  ;  les  chiffres  sont  indiqu^s  par  livres  sterling: 


Etats,Unis . 300  livres 

Danemark .  .237  » 

Grande-Bretagne .  _  228  » 

Allemagne .  _  iqq  » 

France .  #  32  » 

Hongrie.  . . .  .  ’  23  » 

Russie . '  {g  » 

Sufede  et  Norv&ge .  13  » 

Italie .  12  » 

Pologne . 10  » 

Autriche .  _  7  „ 

Australie .  "  7  „ 


A  Reporter. 
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Report .  985  livres 

Suisse . 6  » 

Holland  i!.  6  » 

Espagne .  5  ,, 

Belgique.  . .  4  » 


Total  ...  1.006  » 


Soit  la  somme  de  25.150  francs.  L’exdcution  de  la  statue  qui  sera  drigde 
a  6t6  confide  a  un  sculpteur  danois. 


Si  l’on  en  croit  la  MMecine  moderne,  les  Montdndgrins  sont  probable- 
ment  le  peuple  du  monde  qui  ddtient  le  record  de  la  voix  et  aussi  de 
1’ou'ie.  La  distance  a  laquelle  ils  p  euvent  s’entendre  est  extraordinaire.  11s 
causent  facilement,  quoique  dtant  sdpares  par  un  espace  que  franchirait 
a  peine  la  voix  d’un  homme  ordinaire. 

11  y  a  peu  d’anndes  encore,  ajoute  notre  confrdre,  quand  un  crime  dtait 
commis  prds  de  la  frontidre  autrichienne,  la  nouvelle  dtait  transmise  d, 
travers  tout  le  pays  et  l’armde  mobilisde  en  moins  de  deux  heures.  Le 
meurtrier  dtait  promptement  arrdtd.  Or  c’dtait  de  colline  en  colline 
ou  de  ville  en  ville  que  la  nouvelle  avait  dtd  cride,  et  la  transmission  se 
faisait  ainsi  trds  rapidement. 

Voild  un  pays  qui  ne  doit  pas  valoir  grand’ chose  pour  les  oto-laryngolo- 
gistes  ;  ils  risqueraient  fort  d’y  manquer  de  clients.  , 


Nous  avons  trouvd  la  petite  histoire  suivante  dans  un  journal  du  matin 
pour  la  dddier  d  ceux  de  nos  confrdres  qui  donnent  leurs  soins  aux  actri- 
ces  en  vogue,  toujours  un  peu  nerveuses,  comme  chacun  sait : 

«  Stockfiolm  applaudit  en  ce  moment  une  tragedienne  finnoise,  Mme  Ida 
Aalberg  (la  baronne  d’Uexkull),  du  rang  des  Sarah  Bernhardt  et  desEldo- 
nore  Duse  et  qui,  n’dtait  la  langue  dans  laquelle  elle  joue,  jouirait  de  la 
mdme  cdldbritd. 

«  Venue  ici  pour  donner  quelques  reprdsentations  au  The&tre-Royal,  elle  y 
a  trouvd  des  conditions  d’apathie  et  de  ddcadence  dont  le  public  de 
Stockholm  souffre  depuis  longtemps  et  qui  ont  dnervd  l’excellente  artiste  et 
l’ont  rendue  malade  de  fatigue.  Le  jour  de  ses  ddbuts,  pour  lesquels  elle 
avait  choisi  la  dernidre  pidce  de  Sudermann  :  Gluck  im  Winckel ,  elle  ful 
frappee  d’une  extinction  de  voix  absolue  et  d'une  prostration  qui  la  mit 
au  lit. 

«  Ses  amis  eurent  alors  l’idde  de  recourir  au  docteurW...,  mddecin 
des  nerfs,  trds  connu  du  monde  savant,  et  qui  s’est  fait  particulidre- 
ment  remarquer  au  dernier  Congrds  mddical  de  Gendve.  II  vint  trois 
heures  environ  avant  la  representation,  endormit  la  tragedienne  et  lui 
suggdra  de  se  lever  au  moment  donnd  et  d’aller  jouer  en  pleine  possession 
de  sa  voix  et  de  ses  forces.  Le  jeu  fut  violent,  peut-dtre  exces3if.  Les  cris 
rappclaieut  parfois  ceux  qu’On  pousse  en  rdve.  Entre  les  moments  de 
passiou,  la  voix,  quoique  claire  et  distincte,  dtait  comme  oppressde.  J’en- 
.teudais,  dans  la  salle,  des  personnes,  ignorant  ce  qui  s’etait  passd,  mur- 
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murer :  «  C’est  singulier,  on  la  dirait  hypnotisee. »  Le  public,  trfes  6mu, 
s’int6ressait  vivement  &  ce  jeu  strange  dont  il  iguorait  le  . secret.  » 

San$  vouloir  critiquer  le  proc£d6  suivi  par  le  .«  m6decin  desnerfs  »  qM 
s’estillustrd  h.  Geneve,  onpeut  se  deinander  si  l’eminente  tragedienne  ne 
ferait  pasmieux,  la  procheine  fpis,,  de  recourir.  aux  m6thodes  plus  simples 
que  chacun  connait  et  qui  sont  journellement  employees  en  pareille 
occurrence. 


Parmi  les  dernieres  nominations  d’officiers  d’Academie,  nous  relevons 
cedes  de  M.  Gouguenheim  au  titre  de  professeur  de  Laryngologie  au  Con¬ 
servatoire  national  de  musique  et  de  declamation,  et  de  M.  Moure,  de  Bor¬ 
deaux.  Tous  nos  compliments  &  nos  confreres. 


Nominations  : 

M.  Hessler,  privat-docentd’otologie  &  Ilalle-sur-Saale,  vient  d’etre  nomme 
professeur  extraordinaire. 

M.  Corrado  Corradi  a  6t6  nommd  docent  d’oto-rhino-laryngologie  a  1’Uni- 
versite  de  Turin. 

M.  Poll,  nomme  docent  libre  d’oto-Thino-laryngologie  &  l’Univeraite 
de  Genes. 

M.  le  Professeur  Barth,  nomme  professeur  &  la  Faculte  de  medecine  de 
1’Universite  de  Leipzig. 

M.  Alex.  Baurowicz,  nomme  privat-docent  de  laryngologie  k  la  Faculte 
de  m6de«ine  de  Cracovie. 

M.  W.  Simpson,  nomme  chirurgien  des  maladies  de  la  gorge  a  la  New- 
York  Eye  and  Ear  Infirmary. 

M.  T.  Evans,  nomme  professeur  d’ophtalmologie,  d’otologie  etderhino- 
logie  a  Kentucky  School  Medicine,  de  Louisville. 


Nous  apprenons  la  mort  de  Samuel  Sexton  (de  New-York)  qui  fut  un  des 
otologistes  les  plus  remarquables  de  l’Am6rique.  Ses  travaux  sur  le 
traitement  chirurgical  de  l’otite  seche  sont  ceiebres  a  juste  titre.  Tres 
courtois,  d’une  grande  bienveillance,  Sexton  avait  le  don  d’attirer  a  lui 
tous  ceux  qui  eurent  l’occasion  de  le  connaitre  au  cours  des  divers 
Congres.  Sa  perte  sera  tr6s  vivement  ressentie  par  les  nombreux  amis 
qu’il  comptait  en  France. 


Le  Gerant :  Ch.  Rutard. 


Tours,  Imp.  PAUL  BOUSREZ.  —  SpScialite  de  Publications  p6riodiques. 


Tomb  IX.  —  N°  6. 


Novembfve-D£cembre  1896. 


1 


BULLETIN 

La  derniere  reunion  de  la  Societe  de  Laryngologie  de  Paris 
a  ete  marquee  par  un  discours  du  president,  M.  Luc,  sur 
lequel  on  me  permettra  de  dire  quelques  mots.  Notre  con¬ 
frere,  avec  beaucoup  de  talent  et  de  cranerie,  a  cru  devoir 
insister  sur  la  creation  d'un  cours  annexe,  pour  les  maladies 
des  oreilles,  du  nez  et  du  larynx,  a  la  Faculte  de  Medecine  de 
Paris.  C’est  la  une  innovation  quine  pouvait passer  inapergue. 
L’eloge  du  titulaire  de  la  nouvelle  chaire  n’est  pas, a  faire,  a 
dit  M.  Luc.  II  aurait  pu  ajouter  qu’en  dehors  des  questions  de 
personnes  il  y  a  la  question  de  principes,  et  quand  ce  ne  serait 
qua  ce  point  de  vue,tousnous  devons  nous  rejouir  de  la  place 
qui  nous  est  faite  desormais  dans  le  haut  enseignement. 

Sans  entrer  dans  les  details  de  la  creation  nouvelle,  il  m’a 
paru  qu’on  devait  etre  reconnaissant  a  ceux  qui,  par  leurs 
demarches  et  leurs  efforts,  avaient  obtenu  un  aussi  prompt  et 
aussi  heureux  resultat. 

Mais  ce  qui  met  surtout  en  relief  l’allocution  de  M.  Luc, 
c’est  qu’elle  est  comme  l’indice  d’un  courant  d’esprit  auquel 
nous  n’etions  gudre  habitues  dans  notre  pays.  Elle  montre 
qu’il  s’ est  forme  un  groupe  compact  decide  a  se  sentir  les 
coudes  et  a  mettre  en  pratique  la  solidarite  professionnelle. 
Sans  doute,  ce  ne  sera  pas  du  premier  coup  l’&ge  d’or,  et  les 
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rivalries  de  personnes,  qui  sont  de  tous  les  temps,  ne  dispa- 
raitront  pas  incontinent.  Mais  si  la  lutte  est  dure,  si  les  heurts 
•et  les  froissements  sont  difficiles  &  eviter,  du  moins,  pour  les 
grandes  questions  qui  interessent  chacun  de  nous,  on  ne 
nous  trouvera  plus  isoles  et  comme  etrangers  les  uns  aux 
mitres. 

•  Get  esprit  de  solidarity  se  manifestait  encore,  au  cours  des 
paroles  de  M.  Luc,  dans  l’appel  chaleureux  qu’il  adressait  aux 
pouvoirs  publics  en  faveur  de  notre  bon  confrere  Gelle.  Un 
-sort  injuste  a  tenu  jusqu’ici  Gelle  eloign  e  d’une  distinction 
des  longtemps  meritee.  Sa  carriere,  des  plus  honorables,  est 
faite  de  travail  et  de  devouement,  et  il  est  evident  que  les 
pouvoirs  publics  s’honoreraient  en  recompensant  ce  savant 
trop  modeste,  cet  homme  de  bien. 

P.  Helme. 

P.  S.  —  Je  suis  arrive  aujourd’hui  au  bout  de  ma  premiere 
■annee  de  direction  des  Archives.  Je  ne  voudrais  pas  imiter  les 
pretres  hindous  qui  se  contemplent  le  nombril  avec  satisfac¬ 
tion  ;  cependant  on  me  permettrade  constater  que  nous  avons 
accompli  durant  cette  annee,  mes  collaborateurs  et  moi,  quel- 
*ques  bonnes  besognes.  Sans  doute  il  y  a  mieux  encore  a  faire 
pour  etre  complet,  mais,  seconde  comme  je  le  suis,  je  ne 
desespere  pas  d’y  reussir.  J’ai  decide,  —  car  on  ne  sait  jamais 
ce  que  vous  reserve  le  lendemain,  —  de  publier  dans  ce  dernier 
numero  de  l’annee  tous  les  manuscrits  que  je  possedais.  En 
outre,  pour  mettre  le  public  a  m6me  de  connaitre  les  publi¬ 
cations  etrang&res,  j’ai  ajoufe  des  Lectures  allemandes  et  une 
Revue  des  Journaux  allemands  a  la  rubrique  des  Analyses. 
Une  autre  fois  ce  sera  le  tour  des  travaux  anglais.  Si  je  dis 
tout  cela,  ce  n’est  nullement,  croyez-le  bien,  pour  me  faire 
valoir,  mais  bien  plutot  pour  attirer  l’attention  reconnaissante 
de  nos  confreres  sur  les  collaborateurs  du  journal  qui  ne  m’ont 
jamais,  au  cours  de  cette  annee,  marchande  ni  leur  temps, 
.ni  leur  peine. 


F.  H. 
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ABGES  DU  GOU 

C0NSECUT1FS  AUX  OTITES  MOYENNES '  SUPPUREES 


Par  A.  BROCA, 

Chirurgien  des  hdpitaux  de  Paris, 
Professeur  agr6g6  a  la  Faculty  de  m6decine. 


Les  abc^s  da  coa  consecutifs  aux  otites  moyennes  sup- 
purees  viennent  d’etre  soumis  par  M.  Hamon  du  Fougeray  a 
une  etude  d’ensemble,  presentee  il  y  a  quelques  jours  au  Con- 
gres  francais  de  Chirurgie.  Comme  le  dit  cet  auteur,  ils  doivent 
6tre  ranges  dans  trois  categories  differentes  :  1°  ceux  ou 
l’abces  est  en  continuity  direete  avee  un  point  d’osteite  ;  2° 
eeux  ou  Fabers  est  forme  par  une  collection  de  pus  dans  la 
veine  jugulaire ;  3°  ceux  ou  il  est  d’origine  ganglionnaire. 
Mais  si  cette  classification  est  exacte,  il  y  a  dans  le  travail  de 
M.  Hamon  du  Fougeray  quelques  assertions  queje  crois  con- 
testables  ;  je  vais  done  reprendre  cette  question,  enm’excusant 
de  faire  d’assez  larges  emprunts  a  deux  de  mes  publications 
anterieures,  qui  semblent  avoir  echappe  aux  investigations 
bibliographiques  de  mon  confrere  du  Mans. 

Le  type  de  l’abces  cervical  par  osteite  auriculaire  nous  est 
fourni  par  la  mastoidite  de  Bezold :  e’est  une  mastoidite  dans 
laquelle  le  pus  perfore  la  corticale  a  la  face  interne  de  l’apo- 
phvse,vers  la  rainure  dudigastrique,  et  de  la  envahit  le  triangle 
maxillo-pharyngien.  Au  siege  pres,  cette  collection  est  iden- 
tique,  par  sa  pathogenie,  a  fabc^s  retro-auriculaire  banal  et 
A.  l’abces  extradural ;  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,le  foyer 
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purulent,  qu’il  traverse  ou  non  l’os  a  travers  une  perforation 
reelle,  est  en  continuity  directe  avec  la  suppuration  auriculaire ; 
il  est  primitivement  sous-periostique,’s'oulevant  le  perioste  ex- 
terieur  de  l’apophyse  sur  une  quelconque  de  ses  faces,  et  aprbs 
ouverture  de  la  poche  on  trouve,  grand  ou  petit,  denude  ou 
perfore,  ce  point  de  la  corticale  frappe  par  l’osteite. 

G’est  done  par  son  siege  excluesivment  qu’est  special  Tabers 
de  la  masto'idite  de  Bezold,  mastoidite  sur  laquelle  Lubet- 
Barbon  etmoi  dvons  longuement  insiste,  avantlesinteressantes- 
observatiors  que  recemment  Luc,  Mendel,  Lichtwitz  ont  pu~ 
bliees  en  France. 

De  ce  siege  resulte-t-il  une  gravite  accrue  ?  Oui  jusqu’a  un 
certain  point,  en  raison  de  l’ulceration  possible  des  gros  vais*- 
seaux  dans  le  triangle  maxillo-pharyngien,  et  dans  un  instant 
je  vais  relater  un  cas,  assez  special  il  est  vrai,  ou  j’ai  observe 
cette  complication.  Mais,  d’une  maniere  generale,  je  ne  pense 
pas  que,  pour  la  lesion  bien  traitte,  lepronostic  soit  aussi  grave 
qu’on  le  croirait  volontiers  a  la  lecture  des  observations  pu- 
bliees.  C’est  que,  jusqu’a  ces  dernieres  annees  au  moins,  les- 
chirurgiens,  feri  presence  d’un  abces  maxillo-pharyngien,  ne  son- 
geaient  pas  assez  il  explorer  et  a  tr’epaner  au  besdin  1’apoph^e; 
par  Contre,  les  auristes  ne  se  decidaient  pas  toujours  assez 
vite  a  examiner  et  a  drainer  1’espaCe  maxillo-pharyngien;  et 
tous  deux,  pechant  par  omission ,  passaient  a  c6te  du  suoe&s- en 
laissant  le  pus  diffuser,  causer  des  lesions  mortelles.  On  est 
Surpris  des  fusees  purulentes,  plarfois  enormes,  oonstatees  sur  le 
vivdnt,—  troptard,  — oua  1’aUtopsie  des  inalades  auxquels  dn 
avait  primitiv'etneht  trepane  Fapopbyse  sans  s’occuper  d’abord 
du  foyer  cervical.  Ce  qu’il  faut,  c’est  faire  en  une  seance  une 
intervention  complete,  en  ouvrant  les  cellules  et  en  incisant 
largement  rabcbs  du  cou,  parallelement  au  bord  anterieur  du 
sterno-mastoidien. 

Mais  devra-t-on  souvent  completer  de  la  s’ortela  trepahatiorr 
mastoidienne  ?  On  le  croirait,  a  entendre  M.  Hamon  du  Fouge^ 
ray  ,qui  semble  adopter  l’opinion  de  Gradenigo :  pour  cet  auteur,, 
cette  forme  existerait  dans  30  0/0  des  mastoidites  aigues.  Une 
semblable  proportion  me  parait  inadmissible,  car  j’ai  opere 
actuellement  environ  200  mastoidites  aigues  ou  chroniques, 
les  aigubs  l'Petant  pas  tout  a.1  fait  la  moitie  du  total,  et  je!#ai 
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observe  qu’une  seule  mastoidite  de  Bezold ;  encore  e.sfc-elle 
douteuse. 

Ma  statistique  personnelle  est  passible,  jelesais,  d’unq  ob¬ 
jection  :  elle  porte  presque  exclusivement  snr  des  enfants  et 
la  mastoidite  de  Bezold  ne  s’ observe  guere  que  chez  les  adultes. 
Cela  seconcoit,car  la  perforation  de  la  face  interne  n’ est  possible 
que  si  le  systeme  cellulaire  de  l’apophyse  descend  j  usque 
dans  la  pointe,  ce  qui  est  relativement  rare  chez  l’enfant. 
Mais,  d’apres  ce  que  j’ai  observe,  on  exag^re  parfois  cette 
rarete ;  passe  la  premiere  enfanee,  il  n’est  pas  tr&s  excep- 
tionnel  que  la  pointe  soit  pneumatique,  et  a  maintes  reprises 
je  l’ai  evidee  chez  des  enfants  dont  le  triangle  maxillo-pha- 
ryngien  etait  indemne  de  toute  lesion.  D’autre  part,  les 
adultes  que  j’ai  operes  personnellement,  joints  k  ceux  dont 
Lubet-Barbon  a  publie  l’histoire  dans  notre  livre  sur  les  mas- 
to'idites,  nenous  fournissent  pas  un  seul  cas  de  mastoidite  de 
Bezold.  Je  dirai  cependant  que  dans  un  cas  j’ai  peut-etre, 
par  une  operation  precoce,  prevenu  un  qbcbs  maxillo-pha- 
ryngien. 

Observation  I.  —  Le  colonel  X...  a6t  atteint  de  la  grippe  enjanvier 
1885.  II  n’eut  pas  d’otorrhee,  mais  soutfrit  4  ce  moment  de  douleurs 
dans  l’oreille  gauche,  et  surtout  autour  d’elle,  avec  exacerbations  de 
temps  a  autre.  L’audition  diminuabeaucoup ;  pas  de  bruits  subjectifs, 
bon  app^tit,  pas  de  fifevre.  Le  malade  prit  de  l’antipyrine,  se  fit  des 
injections  boriqu6es  dans  le  conduit,  et  vu  l’inefficacitb  deces  moyens 
consulta  le  29  mars  le  Dr  Potiquet. 

A  cette  date,  la  note  du  Dr  Potiquet  porte  que  la  voix  chuchotee 
est  entendue  seulement  pr6s  du  pavilion  ;  il  n’y  a  pas  de  douleur 
provoquee  par  la  pression  ou  la  percussion  autour  de  l’oreille ;  toutle 
fond  du  conduit  est  occupy  par  des  masses  pseudo-membraneVises 
blancbcltres,  qui  masquent  compttement  la  membrane  du  tympan, 
masses  tr&s  adltrentes,  que  des  injections  repetees  d’eau  ph£niqu6e 
et  le  stylet  ne  parviennent  pas  a  enlever  compttement.  Les  fosses 
nasales  et  le  pharynx  sont  normaux.  Le  cathet6risme  de  la  trompe 
fait  percevoir  quelques  r&les  muqueux ;  k  sa  suite,  la  portee  auditive 
est  accrue  (voix  chuchotee  &  1  m&tre)- 

Le  malade  ne  pouvant  sejourner  a  Paris,  il  lui  est  present  :  1°  ins¬ 
tillations  de  glycerine  bicarbonate  chaude  pour  faciliter  le  detache- 
ment  de  ce  qui  reste  de  fausses  membranes;  2°  douche  d’air  avec  la 
poire  de  Politzer  (le  malade  n’y  a  recours  que  2  fois). 
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47  avril  .  Les  douleurs  r6tro-auriculaires  sont  devenues  continues 
et  plus  intenses,  elles  irradient  vers  la  nuque. 

II  y  a  quelques  jours  est  survenu  un  frisson  assez  violent.  Le  malade 
a  la  fievre  tous  les  soirs  (de  38  4  39°),  des  sueurs  abondantes  la  nuit; 
perte  d’appStit,  langue  saburrale,  tr6s  6paisse,  amaigrissement 
rapide. 

Le  conduit  auditif  est  un  peu  plus  Stroit  que  celui  du  c6te  oppos6 
et  la  peau  y  est  un  peu  rosee,  mais  il  n’y  a  pas  de  chute  de  la  paroi 
postero-sup6rieure. 

La  membrane  du  tympan  est  de  courbure  normale,  mais  unifor- 
m6ment  ros6e  et  comme  cedSmatiee ;  pas  de  triangle  lumineux.  Le 
Dr  Chenet,  que  le  malade  a  consults  a  son  passage  4  Paris, ayant  alors 
constate  une  douleur  4  la  pression  de  l’apophyse,  de  concert  avec  le 
Dr  Potiquet,  le  malade  m’estadresse,  avecle  diagnostic  suivant:  otite 
moyennecatarrhaletendanta  la  resolution  au  niveau  de  la  caisse,  mais 
avec  foyer  de  suppuration  de  la  mastoide,  sans  communication  avec 
la  caisse. 

Le  18  avril,  je  constatai,  outre  cette  douleur  4  la  pression,  que  la 
peau  r6tro-auricuiaire  6tait  un  peu  6paissie,  moins  facile  a  plisser 
que  du  c6te  oppose,  un  peu  rouge;  le  pavilion  n’etait  d’ailleurs  nulle- 
ment  d6colle. 

En  presence  de  ces  sympt6mes,je  confirmaile  diagnostic  demesconr 
freres  et,  le  20  avril,  jepratiquai  la  trepanation  au  lieu  detection.  La 
corticale,  d4nudee  a  la  rugine,  apparut  tout  4  fait  saine  :  il  n’y  avait 
m£me  pas  d’inflltration  lardac4e  du  perioste.  Je  dus  traverser  au  moins 
5  millimetres  d’ospourarriveral’antre;  dans  cette  cavite,  je  trouvaidu 
pus,  qui  remplissait  les  cellules  volumineuses  de  la  pointe.  Je  fis 
sauter  la  face  externe  de  cette  pointe  et,  cela  fait,j’eus  sous  les  yeux 
une  vaste  cavite  osseuse,  a  la  face  interne  de  laquelle,  un  peu  au-des- 
sus  de  la  pointe,  la  curette  sentit,  4  travers  une  perforation  ayant 
environ  les  dimensions  d’une  pifece  de  20  centimes,  les  parties  molles 
depressibles.  Il  n’y  avait,  d’ailleurs,  aucun  decollement  sous-p6rios- 
tique  autour  de  cette  perforation. 

L  operation  amena  la  chute  immediate  de  la  temperature  et  la 
cessation  de  tous  les  troubles  locaux  et  g£n6raux.  La  cavit6,  tam- 
ponnee  4  la  gaze  iodoformee,  mit  cinq  semaines  4  se  combler. 

A  aucun  moment  il  n’y  a  eu  d’otorrhSe. 

Le  ler  janvier  1896,  j’ai  re§u  des  nouvelles  de  mon  oper6,  en  ex¬ 
cellent  6tat  local  et  general. 

Je  conclus  sans  hesiter  que  la  mastoidite  de  Bezold  est  ex- 
ceptionnelle  chez  l’enfant,  ou  je  n’en  ai  observe  qu’un  cas 
douteux  ;  qu’elle  est  rare  chez  l’adulte,  ou  je  n’en  ai  observe 
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qu’une  amorce.  Quant  a  objecter  a  cette  proposition  que,  comm& 
pour  toutes  les  lesions  peu  connues,  un  observateur  non  pre- 
venu  passe  a  cote  de  cas  qu’il  reconnait  plus  tard  et  qui  sont. 
en  realite  frequents,  je  crois  qu’on  y  serait  mal  venu;  mecon- 
naitre  un  abces  cervical  profond,  c’est  aboutir  a  l’autopsie,  cA 
quine  m’est  jamais  arrive  ;  et  d’autre  part,  mon  attention  est 
attiree  depuis  longtemps  sur  ce  point,  si  bien  que  la  premiere- 
description  d’ensemble  donnee  en  France  de  la  mastoidite  de* 
Bezold,  me  parait  6tre  celle  que  Lubet-Barbon  et  moi  en. 
avons  donnee  ( loc.  cit .,  p.  47  et  721). 

A  cote  de  cette  mastoidite  avec  abces  maxillo-pharyngien,  je* 
signalerai  celle,  rare  egalement,  ou  le  pus  traverse  la  pointer 
de  l’apophyse  et  envahit  la  gaine  du  sterno-cleido-mastoi'dien. 
Un  fait  de  ce  genre  a  ete  insert  par  Lubet-Barbon  dans  notre 
livre  (obs.  V.,  p.  44),  et  depuis  j’en  ai  observe  un  analogue,, 
chez  un  adulte,  dans  un  cas  de  mastoidite  chronique. 

La  mastoide  n’est  pas  le  seul  os  que  l’on  puisse  trouver  de¬ 
nude  au  fond  d’un  abces  maxillo-pharyngien  d’origine  auricu- 
laire.  Dans  le  cas  suivant,  la  mastoide  etait  intacte  et  1’osteite. 
eausale  siegeait  sur  la  face  inferieure  du  rocher. 

Observation  II.  — Ost&ite  du  rocher ,  suite  d'une  otite  moyenne  chro¬ 
nique.  Abces[maxillo-pharyngien.  Mort  par  ulceration  de  la  carotids 
interne  (obs.  redigSe  sur  les  notes  de  M.  Schmid,  interne  des  hdpi- 
taux). 

tloud...  (Emile),  employ^  de  commerce,  age  de  vingt-deux  ans,  a  des 
antecedents  heredilaires  nuls,  des  antecedents  personnels  peu  impor- 
tants  (rougeole  k  sept  ans,  influenza  en  1891,  embarras  gastrique 
febrile  en  1893).  Dans  les  premiers  jours  de  mars  1894,  il  contracta, 
une  blennorrhagie,  dont  il  no  fut  gueri  bu’a  la  fin  d’avril ;  encore, 
eut-il  une  rechute  en  mai  et  conserva-t-il  une  goutte  militaire. 

Vers  le  milieu  de  mars  1894,  k  la  suite  d'une  exposition  prolonged 
au  soleil,  il  eut  un  coryza  assez  intense  ;  puis,  quelques  jours  apr&s,. 
il  ressentit  dans  le  c6t<§  droit  de  la  tete  des  n6vralgies  penibles,  sans- 
point  douloureux  special.  Quelques  jours  encore  se  passferent,  et  it 
remarqua  une  certaine  raideurde  lamoitie  droite  du  cou,  avec  gSne- 
desmouvements,  uupeu  douloureux.  Lesganglionssetum6tiferent  ver& 
l’angle  de  la  m4choire  et  la  deglutition  fut  un  peu  plus  g£n6e.  Cet 
6tat  s’am61iora  legerement  jusqu’au3  mai,  date  ou  le  malade  ressentit 
dans  1’oreille  droite  une  douleur  sourde,  avec  exacerbation  nocturne,. 
*  accompagnant  de  bourdonnement,  sans  diminution  de  1’acuite  au- 
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ditive.  Mastication  trfes  douloureuse,  quelques  frissons  pen  mar. 
ques,  pas  de  diminution  de  l’appetit.  La  nfivralgie  faciale  ayait 
cessC. 

Le  il  mai,  un  auriste  perfora  le  tympan  et  donna  issue  a  quelques 
gouttes  de  pus  ;  lavages  4  l’eau  boriquee,  instillation  d’alcool  &  90°' 
trois  fois  par  jour.  Sauf  une  augmentation  de  recoupment  purulent, 
aucune  modification  nesu'rvient  jusqu’au  ler  juin,  date  a  laquelle  on 
enleva  des  «  crodtes  »  dans  le  conduit;  depUis,  fiOvre,  frissons,  cour- 
bature,  inappCtence,  puis  diarrhea  et  vornissemehts,  douleur  vive, 
dysphagie,  difficult^  de  la  parole. 

C’est  dans  c.es  conditions  quelle  6 juin,  le  malade  vient  consulterau 
Bureau  Central,  ohj’etais  alors  de  service.  Ii  se  prCsenta  la  t£te  in- 
dinee  sur  le  c6le  droit,  avecun  gonflement  diffus  des  regions  sterno- 
mastoidienne  et  sous-maxillaire  de  ce  c6te.  Par  l’oreille  s’ecoule  en 
abondance  un  pus  fluide,  verd4tre,  inodore.  Par  pression  dela  region 
Sous-angulo-maxillaire,  le  doigt  etant  dirige  en  hauteten  dedans, on 
voit  l’ecoulement  augmenter.  De  inStne  en  appuyant  sur  la  paroi 
laterale  du  pharynx  ;  et  par  le  toucher  on  constate  qu’a  cette  region 
1’amygdale  et  les  piliers  sont  soulev4s  par  une  tumeur  molle,  depres- 
sible,  non  pulsatile,  douloureuse  a  la  pression.  Dysphagie,  pas  de 
dyspnee.  Le  malade  crache  souvent  de  la  salive  meiangee  de  pus. 
InappCtence,  constipation,  langue  saburrale,  somnolence. 

A  la  palpation  et  41a  pression,rien  d’anormal  du  cfite  del’apophyse, 
Dans  ces  conditions,  je  diagnosliquai  une  mastoidite  de  Bezold,  et 
je’regus  le  malade  a  1’hOpital  Saint-Antoine,  dansle  service  de  M.  le 
DT  Monod,  qui  voulut  bien  me  laisser  l’y  op4rer. 

Lesoir,  la  temperature  etait  a  38°, 6. 

Le  7  juin  matin,  temperature  38®,2.  Je  fis  sur  le  bord  anterieur  du 
sterno-mastoidien  Une  incision  die  7  a  8  centimetres,  partant  aussihaut 
que  possible,  dans  Bangle  entre  l’apophyse  et  le  conduit.  J’incisai 
unpeu  la  parotide,  puis  je  dCgageai  du  muscle  son  bordpost4rieur.Ceia 
fait,  je  terminal  a  la  sOnde  canncl4e,  dirig4eenhaut  eten  dedans.  Une 
fois  sentis  les  battements  de  la  carotide,  je  passai  en  avant  de  ce 
vaisseau,  protege  par  l’index  gauche,  puis  ce  doigt  fut  enfoncb  vers 
la  r4gion  ainygdalienne,  reperee  avec  l’index  droit  intrOduit  dans  la 
bouche.  L’index  gauche  enlra  ainsi  dans  la  poche  purulente,  et  seule 
la  muqueuse  pharyngienne  la  sdparail  de  1’index  droit;  cette  poche 
4tait  situ4e  en  arriOre  et  en  dehors  de  1’amygdale.  J’explorai  cette 
poche,  qui  se  prolongeait  au-deVsint  du  rachis  ;  je  constatai  quel’apo- 
physe  ne  pi'csOntait  4  sOn  niveau  aucun  point  denude,  mais  que  14 
face  inferieure  du  rocher  etait  a  nu  tr4s  profond'emeUt,  On  arriCre, 
et  en  dedan'ii  du  condyle  du  maxillaire  inf4rieUr.  Le  stylet’  iritroduit 
dahs  10  conduit  aiiditif  choquaen  lias  et  en  AvSrit  coritre  Bos  denude, 
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lout  al£r  fond' du*  cdndultv  Un  drain  fut  misdans  la  pbche  ;  la  plaid* 'fat 
tamponnCe  a  la  gaze  iodoformCe. 

Le  sdir,  T.  40°,  6,  lartgue  sfeche,  agitation  ;  le  maladb  crache  du 
pusteintb  de  sang  ;  plusieurs  vomissements,  nausees  ineessantes. 

7  juin,  T.  38°,  2.  Crachats  de  pus  abondants ,  lavage  de  la  poche  & 
l’oxycyanure  de  mercure  ;  le  liquide  passe  en  partie  dans  la  bouche. 

8  juin,  T.  37°,  8.  Etat  general  meilleur,  langue  humide  et  ros6e, 
sdmmeil  dans  la  nuit;  pas  de  cephalalgie,  pas  de  douleur;  diminution 
des  crachats  ;  urines  legbrement  albu  mineuses. 

10  j'uiti,  a  quatre  heures  el  demie  du  matin ,  une  hemorragie  buecale 
abondante,  qui  s’arrfite  au  bout  d’une  demi-heure  (glace  dans 
la  bouche,  piqhres  d’ergotine,  ddcubitus  horizontal)  .  A  deux  heu¬ 
res  de  l’aprbs-midi,  1’hCmorragie  recommence;  d’urgence,  MM..  Sch¬ 
mid  et  Beaussenat,  internes  du  service  ,  enievent  le  pansement,  voient 
slecouler  au  dehors  en  abondance  du  sang  rouge  et  plaeent  des 
pinees  sur  ce  qui  parait  saigner.  Mais,  dix  minutes  aprbs,  le  malade 
succombe. 

Le  12  juin,  quarante-deux  heures  aprbs  la  mort,  M.  Schmid  pra- 
tiqua  Tautopsie.  Tous  les  viscbres  etaient  sains.  La  region  sterno- 
mastoidienne  futenlevde  tout  ehtibre,  avec  le  rocher  correspondent. 
La  poche  maxillo-pharyngienne  s’btendait  en  arribre  du  pharynx. 
Dans  la  partie  interne  de  la  paroi  posterieure,  la  carotide  interne, 
dbnudee,  prbsentait  une  ulceration  longue  de  5  millimetres,  k  bords 
nets,£t  direction  verticale.  Un  ICger  orifice  perfore  la  paroi  latbrale  du 
pharynx  et  fait  communiquer  la  poche  avec  la  cavite  pharyngienne. 

D’apres  1’aspect  de  la  lesion  carotidienne,  M,  Schmid  s’est  de¬ 
mands  s’ll  ne  fallait  pas  incriminer  1’acte  operatoire  :  je  ne  le  pense 
pas,  en  raisort  des  trois  jours  ecoules  entre  I’operation  et  l’h6morragie. 

L’osteite  frappait  le  conduit  auditif  externe.  La  muqueuse  de  la 
caisse  et  des  cellules  etait  rouge,  friable,  bpaissie. 

Voile  done  deja  une  variete  d’otite  moyenne  suppuree  avec 
nbcCs  cervical  pouvant  simuler  la  mastoidite  de  Bezold  ;  malgre 
l’absence  de  toute  douleur  apophysaire  a  la  pression,  j’ai  com- 
mis  cette  erreur  de  diagnostic.  Peut-Ctre  l’eusse-je  evitee  en 
tenant  compte  a  la  fois  de  l’etat  de  l’apophyse  et  de  la  denuda¬ 
tion  ou  butait  le  stylet  au  fond  du  conduit,  en  bas  et  en  avant. 
Sbn  importance  eOt  ete  reelle  sij’avais  commence  par  la  trepa¬ 
nation,  Cvidemment  inutile,  de  l’apophyse;  mais,  comme  on- 
doit  toujours  le  faire,  je  me  suis  attaque  d’abord  h  la  lesion 
oertaine,  Tabcbs  cervical,  et  une  fois  dans  la  poche,  j’ai 
constate  quelle  etait  l’origine  du  pus.  J’en  conclus  qu’en  pra- 
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tique,  dans  les  cas  de  ce  genre,  on  deVra  conduire  l’opSration 
de  la  sorte  ;  on  ne  sera  autorise  a  commencer  par  l’apophyse 
que  si,  par  l’examen  de  la  region  auriculaire,  on  peut  affirmer 
sans  hesitation  qu’elle  est  prise ;  et  encore  cela  ne  me  semble- 
t-il  avoir  aucun  avantage. 

L’abcSs  dont  je  viens  de  faire  mention  merite  d’etre  etroite- 
ment  rapproche  de  la  masto'idite  de  Bezold ;  dans  un  cas  comme 
dans  l’autre  il  s’agit  d’un'abces  ossifluent  aigu.  La  seule 
difference  reside  dans  le  si&ge,  mastoidien  ou  tympanique,  du 
foyer  d’osteite  initial.  Mais  admettons  meme  qu’il  faille  pousser 
l’analogie  jusqu’a  Fidentite,  lamastoidite  de  Bezold  i;este  une 
rarete. 

Ce  qui  a  conduit,  peut-6tre,  a  exagerer  sa  frequence,  c’est 
la  possibility  d 'abces  maxillo-pharyngiens ■  non  ossifluents,  ac- 
compagnant  certaines  otites  moyennes  suppurees.  Ces  abces 
sont,  eux  aussi,  assez  rares,  mais  ils  semblent  l’etre  un  peu 
moins  que  les  ossifluents. 

Une  premiere  variete  nous  est  fournie  par  les  abces  intra- 
veineux :  lorsqu’une  otite  moyenne  se  complique  do  phlebite 
du  sinus  lateral  et  du  bulbe  de  la  jugulaire,  il  peut  arriver 
qu’au  lieu  d’un  simple  caillot,  plus  ou  moins  mou,  la  cavite 
veineuse  renfern\e  une  veritable  collection  purulente.  C’est  ce 
que  j’ai  observe,  par  exemple,  chez  un  enfant  dont  je  viens  de 
publier  l’histoire  a  la  Society  de  chirurgie 1  :  une  otite  chroni- 
que  rechauffee  s’accompagna  d’ accidents  graves,  pyohemiques 
et  pseudo-meningitiques,  et  l’enfant  me  fut  presente  avec  un 
gonflement  assez  mal  limite  de  la  region  sterno-mastoidienne 
superieure.  Je  diagnostiquai  une  phlebite  du  sinus,  et  imme- 
diatement  j’operai  en  liant  la  jugulaire,  en  trepanant  Fapo- 
physe  et  la  caisse,  en  incisant  le  sinus,  qui  n’etait  pas  throm¬ 
bose,  puis  la  jugulaire  d’ouje  vissortirune  cuilleree  a  cafe  de 
pus  bien  lie. 

Si  l’on  s’en  rapportait  aux  recherches  bibliographiques  de 
M.  Hamon  du  Fougeray,  ce  serait  la  une  observation  tout  a  fait 
exceptionnelJe  :  il  n’a  pu  en  trouver  qu’un  seul  fait  inddit ^que 
lui  ont  communique  MM.  Moure  et  Brindel  (de  Bordeaux) ;  et 

*•  Stance  du  27  octobre  1896.  Le  m^.inoire  vieutde  paraltre  in  exlenso 
dans  les  Ann.  des  maladies  de  l  oreille  et  du  larynx. 
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encore  l’abces  cervical  profond  ne  fat-il  pas  atteint  par  l’op6ra- 
teur,  et  son  si6ge  ne  fat-il  determine  qu’h  l’autopsie. 

Cette  autopsie  est  fort  interessante,mais  elle  n’est  pas  unique 
Sur  le  cadavre,  ou  bien  en  operant,  Kessel,  Schwartze,  Stacke, 
Virchow,  Wagenhaiiser,  Beck,  Knapp,  Makins  ont  etudie  des 
thromboses  du  sinus  et  de  la  jugulaire,  avec  abces  maxillo-pha- 
ryngien.  J’ai  cherche  h  faire  voir  que,  parmi  les  succ&s  obtenus 
en  operant  la  thrombose  du  sinus  sans  ligature  et  disinfection 
de  la  jugulaire  au  cou,  plusieurs  ont  suivi  l’incision  d’un  abces 
cervical  profond,  la  suppuration  veineuse  ayant  ete,  par  bon- 
heur,  localisee,  enkystee,  justiciable  de  1’ incision  simple.  Dans 
son  observation,  sans  doute,  Makins  dit  avoir  ouvert  « un 
ganglion»  ;  mais  si,  en  operant,  il  vit  bien  la  caisse  et  le  pneu- 
mogastrique,  ilneput  voir  la  jugulaire  et  conclut  qu’elle  avait 
ete  detruite  par  la  suppuration.  Cette  explication  est  seule  va- 
lable,  car,  a  cite  de  la  carotide,  il  est  impossible  de  meconnai- 
tre  la  jugulaire  atteinte  de  phlebite ;  mais  alors  ce  pretendu 
ganglion  ne  sera-t-il  pas  plutot  la  jugulaire  suppuree?  Des  ope¬ 
rations  analogues,  heureuses  egalement,sont  dues  a  Schwartze, 
Herezel,  Nash  ;  et  je  ne  compte  pas  les  cas  ou,  sans  abces  pro- 
prement  dit,  exterieurement  appreciable,  au  milieu  de  caillots, 
on  a  trouve  du  pus  veritable  et  plus  ou  moins  fetide  dans  le 
sinus  et  le  segment  superieur  de  la  jugulaire. 

Caillot  ou  pus,  rimportance  theorique  de  cette  distinction 
est  mediocre ;  c’est,  h  la  consistance  pres,  produits  septiques 
qu’il  faut  dire,  et  l’inter^t  du  debat  est  dans  une  conclusion 
pratique,  que  j’ai  cherche  h  faire  ressortir,  dans  l’indication  de 
lier,  denuder  et  de  desinfecter  la  jugulaire  au  cou  lorsqu’on 
opere  pour  thrombose  du  sinus. 

Nous  voici  loin,  semble-t-il,  de  la  masto'idite  de  Bezoid;  le 
diagnostic  nous  y  ramene,  car  ces  gonflements  periveineux 
peuvent  prater  la  confusion  avec  1’ abces  maxillo-pharyngien 
ossifluent.  Ce  gonflement  est  la  regie  lorsque  la  phlebite 
descend  dans  la  jugulaire,  et  lorsqu’on  a  opere  dans  ces  condi¬ 
tions,  on  sait  qu’ii  est  du  a  l’engorgement  du  tissu  conjonctif  et 
des  ganglions  lymphatiques  autour  de  la  veine.  C’est  m£me 

h  —  Voyez  sur  cette  question  mon  Traiti  de  .chirurgie  cdrdbrale,  p.  290, 
296,  338. 
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parfois  en  constatant  1’ existence  de  bosselures  demontrant  la 
participation  des  ganglions  que  l’ondiagnostiquera  la  phl^bite 
<3t  non  la  mastoidite  de  Bdzold  ;  c’est  ce  qui  m’est  arrive  dans 
Tobservation  personnelle  a  laquelle  je  viens  defaire  allusion 
Ut  oU  un  interne  fort  instruit  avail  admis  Pexistence  d’une 
mastoidite  de  Bezold. 

J’en  arrive  aux  abces  ganglionnaires,  dont  M.Hamon  duFouge- 
ray  relate  une  observation  personnelle  interessante,  ou  l’abces 
fut  ouvert  au  1/3  inferieur  du  bord  posterieur  du  sterno- 
mastoidien.  Ges  faits  meritent  d’etre  enregistres  avec  soin,  car 
il  est  certain  que  les  infections  ganglionnaires  d’origine 
auriculaire  sont  mal  connues.  On  sait,  sans  doute,  que  dans 
les  furoncles  du  conduit,  apres  le  ganglion  situe  au-devant  du 
tragus,  s’engorgent  d’ ordinaire,  profondement.,  ceux  qui  sont 
situes  en  avant  et  en  dedans  de  la  pointe  de  l’apophyse  i} 
mais  je  n’ai  jamais  vu  suppurer,  —  pas  plus  d’ailleurs  que 
devant  le  tragus,  —  Cette  adenite  que  j’ai  souvent  constatee* 
D’autre  part,  sans  que  j?aie  pu  determiner  s’il  ne  faut  pas 
parfois  faire  intervenir  les  excoriations  cutanees  du  conduit 
du  pavilion,  de  la  region  retro-auriculaire,  les  engorgements 
ganglionnaires  de  la  partie  superieure  du  cou  ne  sont  pas  tres 
rares  chez  les  enfants  atteints  d’otite  moyenne  chronique 
de  mastoidite,  fistuleuse  ou  non.  G’est  pour  cela  que,  dans 
l’observation  personnelle  que  j’ai  publiee  1 2,  comme  au  fond  de 
Pabcfes  cervical  incise,  je  n’ai  pas  senti  la  face  interne  de 
1’apophyse  denudee,  comme  apres  trepanation  de  Tapophys© 
et  de  la  caisse  je  n’ai  pas  trouve  la  cortical©  perforee  en 
cette  region,  je  suis  reste  dans  le  doute  sur  la  nature  exact© 
de  la  lesion,  en  me  demandant  s’il  ne  s’agissait  pas  plutdt 
d’un  adenophlegmon. 

II  y  a  la  plusieurs  questions  interessantes  a  etudier,  et  par 
exemple  il  faudrait  determiner  quel  est  le  r61e  de  la  tubercu- 
lose  dans  ees  adenopathies  chroniques,  parfois  subaiguSs,  com'- 
pagnes  des  otites  chroniques.  Ainsi,  j’ai  observe  une  fillette3 
qui  me  fut  apportee  &,l’&ge  de  vingt-cinq  mois,  atteinte  &  la  fois 
d’une  fistule  retro-auriculaire  (d’ou  je  retirai  plusieurs  seques- 

1.  —  A.  Broc*  et  Lcbet-Barbon,  toe.  ctt.,  obs.  VII,  p.  5. 

2.  —  A.  Broca  et  Lubet-Barbon,  loc.  cit.,  obs.  XXXIII,  p.  160. 
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tres),  etd’un  paquet  ganglionnaire sterno-masto'idien  superieur, 
indolent.  L’abc&s  retro-auriculaire  avait  debute  a  l’4ge  de  six 
semaines  sans  maladie  aigue  prealable,  avail  ete  suivi  d’otor- 
rhee  six  semaines  plus  tard,  puis,  avait  disparu,  mais  pour  re- 
paraitre  &,  l’age  de  dix-huit  mois,  s’ouvrir  cette  fois  et  resler 
fistuleux.  J’operai  l’oreillele  29  juillet  1893  et  laguerison  etait 
obtenue  le  14  octobre.  Mais  le  paquet  ganglionnaire  s’echauffa 
unpeu,  par  la  suite,  suppura  etjedusintervenirle27  decembre: 
je  trouvai  plusieurs  foyers  de  pus  bien  lie,  que  je  curetai,  quq  je 
touchai  au  chlorure  de  zinc,  et  l’enfanl  guerit  tres  rapidement 
quoique  je  n’aie  pas  fait  d’ extirpation.  L’aspect  des  lesions,  la 
rapidite  de  la  cure,  sa  persistance  que  depuis  j’ai  constatee  a 
plusieurs  reprises,  l’etat  general  excellent  de  1’ enfant,  tout 
cfela  me  fait  faire  des  reserves  centre  la  tuberculose,  en  faveur 
d’une  adenopathie  torpide,  non  specifique,  comme  on  en  vdit 
parfois  &  la  suite  de  carie  dentaire,  par  exemple. 

M.  Hamon  du  Fougeray  a  done  eu  raison  de  soulever  cette 
question,  mais  il  m’est  impossible  de  lui  accorder  que  les  obser¬ 
vations  par  lui  glanees  dans  la  litterature  medicale  soient  pro- 
bantes.  Je  transcris  d’abord  textuellement  les  quatre  observa¬ 
tions  resumees  qui  lui  semblent  demontrer  que  «  certains  adeno- 
phlegmons  du  cou  peuvent  6tre  la  consequence  directe  d’une 
otite  moyenne  purulente,  l’infeotion  de  lacaisse  s’etendant  par 
les  vaisseaux  jusqu’aux  ganglions.  » 

Christopher  Lewis  (Birmingham).  —  Phlegmon  du  cou  avec  paraly¬ 
sis  partielle  du  bras  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne  traumatique. 
Cinquanle-sixieme  reunion  annuelle  de  ^Association  medicale  an  - 
.glaise.  Glasgow,  les  7,  8, 9  et  10  aoftt  1880.  British  med.  Journ. ,  n°  1441 
et  1448). 

Inflammation  aigue  intense  de  l’oreille  moyenne  d’origine  trauma- 
tiqae.  Symptfimes  du  debut  pouvant  faire  craindre  une  m6ningit,e. 
Gonflement  inflammatoire  debutant  sur  la  region  mastoidienne  et 
descendant  ensuite  dans  la  region  lat6rale  du  cou.  Abc&s.  Incision. 
Paralysie  du  bras  consecutive.  Troubles  trophiqaes  (chute  des  ongles). 
Guerison. 

O.-D.  Pomeroy  (New- York).  —  Otite  moyenne  chronique  purulente  uvea 
irido-choro'idite  metastalique  et  abets  du  cou  en  relation  avec  le  tympan. 

-  ( American  ololog.  Society,  Washington,  1888,  Med.  Record.,  27  sep- 
tembre  1888,  p.  329).  L’abces  du  cou  dtait  profondSment  situS.  Quand 
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on  pressait  sur  le  cou,  le  pus  sortait  par  le  conduit.  Rien  du  cfltE  de 
l’apophyse. 

H.  Ferrer  (San- Francisco). --  Observations  de  maladies  de  Vapophyse 
masto'ide  (observation  IX.  —  Arch,  of  otol.,  1888,  p.  323).  Otite 
moyenne  purulente  chronique  gauche;  abcEs  de  la  region  paroti- 
dienne ;  incision ;  paralvsie  faciale  avec  Elimination  d’une  portion 
du  canal  facial  et  de  tout  le  lima$on  nEcrose ;  ouverture  des  cellules 
masto'idiennes,  qui  sont  reconnues  saines ;  guErison. 

Belt.  —  TJn  cas  de  suppuration  de  Voreille  moyenne  compliqui  d’abcis 
du  cou ,  {Arch,  of  otol.,  1893.  et  Ophtalin.  Record,  mai  1892).  Homme 
de  cinquante-trois  ans,  buveur;  a  la  suite  d’une  atteinte  de  grippe, 
otite  moyenne  purulente  aiguS;  au  bout  de  six  semaines,  gonflement 
du  cou,  tEguments  de  l’apopbyse  normaux;  on  ouvre  l’apophyse  dont 
les  cavitEs  sont  trouvEes  normales ;  on  ouvre  Pabcfes  du  cou  qui  com- 
muniquait  avec  le  conduit;  mort;  pas  d’autopsie. 

Admettons  l’observation  de  G.  Lewis,  puisqu’on  n’y  trouve 
pas  les  details  topiques  qui  foreent  la  conviction.  Mais  celle 
de  H.  Ferrer  est  deja  bien  contestable.  Quant  a  cejles  de  Pome¬ 
roy  et  de  Belt,  ou  par  pression  on  vide  le  foyer  cervical  dans 
le  conduit,  elles  le  sont  plus  encore. 

On  peut,  je  le  sais,  les  interpreter  en  disant  qu’il  y  a  eu 
un  adeno -phlegmon  parotidien  ou  maxillo-pharyngien  ouvert 
dans  le  conduit,  cet  adeno-phlegmon  ayant  lui-meme  l’oreille 
moyenne  pour  porte  d’entree.  Mais  cette  cascade  de  raretes 
devient  bien  moins  probable  que  1’abcSs  directement  ossifluent, 
hypothese  contre  laquelle  rien  ne  depose  dans  l’obser- 
vation. 

Je  viens  de  parler  d’abces  juxta-auriculaires  ouverts  dans  le 
conduit.  II  en  existe,  en  effet,  et  il  y  a  quelque  temps  deja  j’ai 
attire  l’attention  sur  eux,  avec  deux  observations  que  je  crois 
probantes,  puisque  l’une  d’elles  a  ete  suivie  d’autopsie  et  que, 
dans  l’autre,  j’ai  pratique  la  trepanation  de  l’apophyse.  J’ajou- 
terai  que  j'ai  Conserve  souvenir  d’un  enfant  cbez  lequel  un 
abces  parotidien  assez  profond,  cause  par  l’infection  d’un  an- 
giome  mal  traite  de  la  region,  s’est  ouvert  spontanement  dans 
le  conduit. 

Dans  ces  cas,  j’ai  eu  la  preuve  formelle  de  ce  que  j’avance  : 
le  tympan  etait  intact,  et  c’est  en  avant  de  lui  que  s’etait  ouvert 
labels.  Je  ne  veux  pas  reproduire  ici  ces  observations,  deja 
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publiees,  Fune  par  M.  Meslay  *,  l’autre  par  M.  E. Moreau  2.  Je 
rappellerai  seulement  que,dans  celle  ou  il  y  a  eu  autopsie,la  mort 
.a  ete  due  a  des  hemorragies  repetees,  par  ulceration  de  la  caro- 
tide  dans  le  foyer  purulent ;  c’est  precisement  k  cause  des  he- 
imorragies,qui  se  produisaientparl’oreille, que  j’ai  ete  appele  k 
intervenir  chez  cet  enfant  de  cinq  ans,  et  que  j’ai  pratique,  — 
sans  succ&s  d’ailleurs,  —  la  ligature  de  la  carotide  primitive. 
Je  rappellerai  egalement  qu’&  ce  propos  et  sur  ma  demande, 
M.  Mayet3  a  bien  voulu  reprendre  l’etude  de  l’ossifieation  du 
•conduit  pour  demontrer  le  siege  et  les  rapports  d’un  orifice 
qui  existe  normalement  chez  l’enfant,  jusqu’a  trois  ans,  quel- 
quefois  plus  tard  comme  l’a  montre  Sappey,  sur  la  paroi  infe- 
rieure  du  conduit  auditif.  Get  orifice,  chez  l’adolescent  et  chez 
Fadulte,  persiste  parfois,  siegeant  alors  sur  la  paroi  anterieure 
du  conduit,  sur  le  segment  retro-glaserien  de  la  cavite  gle- 
noide.  Jusqu’a  quel  point  peut-il  alors  livrer  passage  au  pus 
d’un  abces  voisin?  Je  l’ignore,  n’ayant  pas  eu  l’occasion  d’ob- 
server  le  fait  chez  l’adulte.  Mais  ce  qui  est  certain,  c’est  que 
chez  l’enfant  des  abc6s  parotidiens  4  et  maxillo-pharyngiens 
peuvenl  par  la  faire  irruption  au  dehors. 

On  congoit,  en  raison  de  ces  faits,  qu’onnedoit  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  mastoidite  de  Bezold  qu’avec  circonspection,  lors- 
qu’on  aura  bien  determine  :  1°  si  l’apophyse  est  douloureuse  k  la 
pression  ;  2°  si  letympan  est  intact.  Chez  l’enfant  de  neufmois 
qui  a  gueri  et  dont  E.  Moreau  a  publie  l’histoire,  je  n’etais  pas 
averti,  et,  trouvant  un  abces  latero-pharvngien  que  par  pression 
je  vidais  dans  l’oreille,  j’ai  diagnostique  ferme  une  mastoidite  de 
Bezold  sans  examiner  letympan  et  quoique  l’apophyse  fhtindo- 
iente.D'autre part,  j’ai  commis  une  faute  operatoire,  puisquej’ai 
d’abord  trepane  l’apophyse,  dont  j’ai  trouve  les  cellules  parfai- 
tement  saines ;  et  c’est  precisement  ce  qui  m’a  conduit  a  la  regie 
therapeutique  que  j’ai  enonceeilv  a  un  instant :  toujours  com- 


— R.  Mbslat.  Bull,  de  la  Soc.  Anat.,  Paris,  1894,  p.  948. 

2.  —  K.' Moreau.  Th.  dedocl.,  Paris,  1893-96,  n°  177.  Obs,  II,  p.  43. 

3.  —  Mayet.  Bull,  dela  Soc.  Anat.,  Paris,  1894,  p.  932. 

4.  —  Voy.  sur  ce  sujetA.  Eitelberg,  Durchbruch.  vou  Abscesseu  des  un- 
teren  Parotislappen  durch  die  uutere  Gehorgangswaud.  Wien  med.  Presse, 
26  avril  1896,  n»  17,  p.  369.  Observation'  d’uu  enfant  de  10  mois. 
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mehcer  par  Tabebs  cervical,  p&r  la  cavitd  duquel  on  explore^a 
la  face  interne  de  Tapophyse. 

Qn  le  voit  par  tout  ce  qui  precede,  la  masto'idite  de  Bezold 
vraie  est  une  lesion  rare  et  d’un  diagnostic  delicat,  non  settle¬ 
ment  en  raison  de  cette  rare  to  m6me,  d'ou  la  surprise  d’un 
observateur  non  averti,  maisaussi  parce  qu’elle  peut  titre  simu- 
.lee  de  tres  pres  par  d’autres  lesions  :.abc6s  phlebitiques  ou 
.ganglionnaires  d’origine  auriculaire ;  abces  peripharyngieps 
ouverts  dans  le  conduit.  Ces  derniers  surtout  meritent  d’etre 
depistes  par  l’examen  attentif  de  Tapophyse. etdutympan,  ear 
-  ils  sont  justiciables  de  l’ineision  simple,  sans  trepanation  de 
■  Tapophyse* 


CONTRIBUTION 

A. 

L’ETUDE  DES  PARALYSIES  TOXIQUES  DU  LARYNX1 

Par  le  Dr  P.  HEYMANN,  privat  docent 
A  l’Universit6  de  Berlin 


II  existe  dans  la  science  un  nombre  bien  restreint  d’obser- 
vations  relatives  aux  paralysies  des  cordes  vocales  consecutives 
aune  intoxication.  Tous  les  traites,  tous  les  manuels,  il  est 
vrai,  en  font  mention,  aussi  bien  dans  le  domaine  de  la  laryn¬ 
gologie  que  dans  celui  de  la  toxicologie  et  de  la  neurologie 2, 
qui  attribue  a  ces  accidents  tantdt  une  origin e  centrale  et 
tantot  une  origine  peripherique  ;  mais  il  n’en  reste  nas  moins 
certain  qu’on  est  bien  surpris  de  ne  trouveiyen  realite,  parmi 
la  profusion  des  faits  mentionnes  par  les  difterents  auteurs, 
que,  tout  au  plus,  une  dizaine  d’observations  concluantes  avec 
examen  laryngoscopique  a  l’appui. 

1.  —  Manuscrit  envoj'e  aux  Archives  Internationales  de  laryngologie,  d'o- 
tologie  et  de  rhinologve  4  la  date  du  9  octobre  1896.  Ce  travail  doit  paraitre 
dans  les  Arcihv  fur  Laryngologie,  vol.  IV. 

2.  —  Gowers,  llandhuch  der  NerveDheil.  trad.  Grube.  Bonn. ,  1892,  vol.  II, 
p.  322. 

E.  Brissaud.  Des  paralysies  toxiques.  Paris,  1883,  p.  67. 

Dej.  Klumpke  Polyn6vrites  et  paralysies  saturnines.  Paris,  1889,  p  134.‘ 

Remak.  Eulemburgs  Encycl.  Vienne,  t.  Ill,  p.  472.  3®  Edition.  Berl.  hi. 
Woch.  1886,  n®  23. 

Oppenheim.  Lehrbuch  der  Nervenheil.  1894.  Berlin,  p.  342. 

Bernhardt.  Erkrank,  der  pcripher  Nerven.  Viftnne  189S,  p.  5  et  226. 

Eewin.  Arsenik.  Eulenburgs.  Eneycl.  t.  IL,  p.  181.  3®  Edit. 
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Sur  cent  deux  malades  atteints  d’intoxication  saturnine, 
Tanquerel  des  Planches 1  a  signale  seize  fois  l’aphonie  par 
paralysie  des  muscles  du  larynx ;  a  ces  faits,  il  convient  d’a- 
jouter  quinze  cas  de  paralysie  des  muscles  de  la  langue  qui 
semblent  rentrer,  pour  la  plupart,  dans  les  precedents  ;  tou- 
jours  est-il  que,  parmi  les  six  observations  les  plus  completes 
publiees  par  l’auteur,  concernant  des  malades  atteints  a  la  fois 
d’aphonie  et  de  troubles  du  langage  articule,  begaiement,  etc. 
A.  Krause  2  a  rapporte  huit  cas  de  paralysie  saturnine  ;  chez 
-deux  de  ces  malades,  il  a  pu  affirmer  le  diagnostic  de  para¬ 
lysie  de  la  glotte.  . 

Il  importe  de  faire  remarquer  ici  que  l’aphonie  d’origine  sa¬ 
turnine  etait  une  affection  bien  connue  des  auteurs  avantmeme 
la  decouverte  du  laryngoscope.  Ainsi,  Tanquerel  cite  un 
grand  nombre  d’auteurs  ayant  publie  des  travaux  sur  eette 
affection  (Baglivi,  Gitois,  de  Haen,  Bonte,  Desbois,  etc.). 
D'autre  part,  Falck 1 2  3  considere  ces  sortes  de  paralvsies  la- 
ryngees  comme  des  accidents  nullement  exceptionnels ;  et 
cependant,  les  traites  et  les  manuels  de  laryngologie  sont 
TOuets  sur  cette  interessante  affection. 

Morel-Mackensie  4  semble  6tre  le  premier  auteur  qui  ait 
-eu  l’occasion  d’etudier  au  laryngoscope  un  cas  de  paralysie 
laryngee  d’origine  saturnine.il s’agit  d’unpeintre&ge  de  trente- 
rinq  ans  qui,  a  la  suite  d’une  intoxication  par  le  plomb, 
fut  atteint  d’une  paralysie  complete  du  muscle  crico-arytenoi- 
dien  lateral  droit;  il  fut  soumis  au  traitement  electrique  et 
guerit  aubout  de  deux  mois. 

Yient  ensuite  une  observation  de  Sajous  s  relative  aussi 
a  un  peintre  en  batiment  qui  presente  une  paralysie  bilaterale 
des  muscles  crico-arytenoidiens  posterieurs ;  elle  se  dissipa 
lentement  apres  neuf  semaines  de  traitement ;  mais  ici  le  re- 
sultat  de  l’examen  laryngoscopique  parait  peu  concluant. 

1.  —  Affections  causAes  par  l’intoxication  saturniae  ;  tral'iictioa  de 
Frankenber^.  Quedlinburg,  Leipzig,  1842,  p.  22  et  42. 

2.  —  Arch.  f.  Psych,  und  Neroenheilkunde,  XVII,  p.  288. 

3.  —  Vischow’s  flandbuch  II.  1.  p.  209. 

4.  —  Hoarseness.  Loos  of  voice.  2®  Adit.  Londres.  1868,  p.  21. 

6.  —  Archives  of  laryug.  III.  1882.  .p.  58. 
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Un  troisifeme  fait,  rapporte  par  Schech  est  tr&s  peu  pro- 
bant  au  point  de  vuede  la  cause  provocatrice,  et  cela  del’aveu 
m6me  de  Tauteur  ;  il  est  tout  simplement  question  d’une  para¬ 
lysie  de  la  corde  vocale,  que  l’examen  laryrtgoscopique  montra 
dans  la  position  cadaverique. 

Il  importe  ensuite  de  signaler  trois  autre  seas  tres  bien  stu¬ 
dies  par  Seifert 1  2.  Le  premier  concerne  un  jeune  homme  de 
dix-neuf  ans,  atteint  d’une  paralysie  du  muscle  arytenoidien 
proprement  dit ;  le  troisteme  se  rapporte  k  un  individu  age  de 
trente  ans,  frappe  d’une  paralysie  complete  de  tous  les  muscles 
iritrinseques  du  c6te  droit;  il  s’agissait.  en  somme,  d’une  para¬ 
lysie  du  recurrent  droit.  Quant  au  deuxieme  cas,  tres  complete- 
mentdecritpar  l’auteur,  et  confirme  par  les-resultats  de  l’autop- 
sie,  il  estrelatif  a  un  sujet  presentant  une  paralysie  complete  du 
muscle  erico-arytenoidien  posterieur  gauche  et  une  paralysie 
incomplete  du  crico-arytenoidien  posterieur  droit.  Gependant, 
il  est  bon  de  faire  remarquer  que  ce  malade  etait  en  meme 
temps  atteint  de  plusieurs  autres  lesions  relevant  tres  indirec- 
tement  de  l’intoxication  saturnine  (pleuresie,  pericardite, 
nedeme  de  la  glotte),  de  sorte  que  le  r61e  joue  ici  par  le  satur- 
nisme  devient  bien  problemati que.  De  plus,  en  admettant  avec 
Seifert  que  la  nephrite  interstitielle  est  une  affection  determi- 
nee  par  l’intoxication  plombique,  on  peut  se  demander  si 
l’ced&me  larynge  n’etait  pas,  dans  le  cas  actuel,  avant  tout 
imputable  a  la  nephrite. 

L’autopsie  permit  de  constater  l’existence  d’une  atrophie 
des  crico-aryteno'idiens  posterieurs,  mais  plus  marquee  du  c6te 
gauche  ;  quant  aux  rameaux  nerveuxquiinnervent  ces  muscles, 
ils  ne  paraissent  pas  avoir  ete  examines  au  point  de.  vue 
anatomo-pathologique  ;  par  consequent,  cette  observation  doit 
rentrer  dans  la  categorie  des  faits  douteux. 

On  pourrait  en  dire  autant  de  1’ observation  publiee  p$r 
Remak  3,  et  dans  laquelle  la  cause  provocatrice  de  la  paralysie 
est  assez  mal  elucidee  ;  l’auteur  en  convient  lui-m6me  dans 
un  travail  ulterieur  4.  Gette  observation  concerne  un  malade 

1.  —  Monatsschrift  f.  Ohrenheil.  1883.  N®  3.  p  148. 

2.  —  fieri,  kl.  Woch,,  1884,  p.  555. 

3.  —  Berl.  kL.  Woch.,  1686,  n®  25. 

4.  —  Berl.  kl.  Woch.,  1892,  n»  44,  p.  10. 
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atteint  d  une  paralysie  du  crico-arytenoidien  posterieur  v  et 
diagnostiquee  par  Beecher. 

.  H.  Krause 1 2 3  a  signale  deux  aut res  fails  dont  il  a  dorme  une 
description  beaucoup  trop  succincte  :  le  premier  est  designe  ? 
sous  la  rubrique  suivante  :  fmmobilite  delacorde  vocale  gauche, 
dont  le  bord  libre  repond  a  la  ligne  mediane;  le  second  est 
relalif  a  une  paresie  des  muscles  adducteurs. 

Enfm,  Qrmsby*  parle.  d’un  cas  dont  je  n’ai  pu  prendre  com 
naissanee  que  par  une  analyse  ;  ici  encore,  1’examen  laryn- 
goscopique  parait  avoir  ete  laisse  de  q6te. 

Yu  le  nombre  restreint  d' observations  authentiques,  on 
serait  tente  de  mettreen  doute  la  realite  de  l’etiologie  de  ces, 
paralysies  laryngees.  Dependant  1’ existence  de  cette  affection  , 
a  ete  bien  etablie  par  des  faits  analogues  observes  chez  les 
animaux.  G’est  ainsi  que  Trousseau ,  Tanquerel  el  bien 
d’autres  auteurs  plus  reeents,  affirment  que  les  chevaux  em¬ 
ployes  dans  les  fabriques  de  minium  peuvent  presenter  des 
phenom^nes  de  paralysies  laryngees  assez  graves  pour 
exiger  l’operation  de  la  tracheotomie.  Des  faits  analogues  sont 
mentionnes  comme  tres  frequents  par  differents  auteurs  dans 
les  ouvrages  traitant  de  ,1’Art  veterinaire.  Hurtrel  d'Arboval  4 
en  parle  dans  son  Dictionnaire  veterinaire ;  Ranque  5  a  ob¬ 
serve  des  cas  analogues  dans  une  fabrique  de  minium  a 
Tours.  Plus  recemment,  Schmidt  6,  Krichels  7  et  Beckmann  8, 
ont  confirme  la  realite  des  faits  signales  par  ces  predecesseurs. : 

Tous  ces  auteurs  donnent  de  ces  accidents  upe  description 
telle  qu’elle  fait  supposer,  par  analogie,  chez  l’homme,  l’exis- 
tence  d’une  paralysie  des  muscles  crico-arytenoidiens  poste- 
rieurs. 

Se  basant  sur  les  resultats  d’autopsies,  Beckmann  declare 

1.  —  Loc.  cit. 

2.  —  New-York  Med.  Journ.  18"0,  15  nov.  (Analyst  i.i  Semon'sJ  Central- 
llatt.,  YIJ I,  p.  102,  1891.) 

3.  —  Loc.  cit.,  p.  14. 

4.  —  Dictionnaire  de  l’Art  veterinaire;  trad,  de  Renner,  Weimar  1831. 
p.  279.  t.  II. 

5.  —  Memoire  sur  les  empoisonn.  par  emanations  saturnines,  1627.  , 

6.  —  Archiv.  f  wiseentsch.  und  prat.  Thierheilk.  XI,  p.  461,  1885. 

7.  —  Centralblatt  f.  Thierheilk.,  1886,  p.  36. 

8.  —  Mililar.  Vet.  Zeilsch.  Ill,  p.,253, 
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avoir  constate  chez  ces  sortes  do  malades  une  absence  5,  pea 
prCs  complete  des  muscles  crico-arytenoidiens  lateraux  et 
posterieurs.  tl  importe  aussi  de  signaler  le  fait  suivant,  atteste 
partous  ces  auteurs,  c’est  queles  chevaUx  frappes  de  ces  trou¬ 
bles  paralytiques  offrent  un  etat  general  satisfaisant  et  qu’ils 
.sont  de  nouveau  en  etat  de  travailler  apr&s  l’operation  de  la 
tracheotomie  ;  d’ou  il  est  permis  de  conelure  que,  chez  ces  ani- 
maux,  rintoxication  commence  par  atteiridre  les  crico-aryte¬ 
noidiens  posterieurs  ou  meme  toute  la  musculature .  intrin- 
seque  du  larynx;  il  se  peut  aussi  que  la  paralysie  laryn^ee, 
soil  le  premier  symptome  de  l’empoisonnemen't  par  le  plomb. 

Cependant,  il  est'interessant  de  constater  que  les  differents 
auteurs  sont  loin  de  s’ entendre  sur  le  fait  de  la  curability  de 
ces  paralysies  uhez  les  chevaux.  Tanquerel,  Trousseau,  par- 
lent  de  guerisons  survenues  apres  qu’on  eut  eloigne  les  che¬ 
vaux,  du ‘milieu  contamine.  Beckmann  a  egalement  vu  une 
amelioration  se  manifester  chez  seize  chevaux,  dans  les  memes 
.  conditions,  etcela  au  bout  de  plusieurs  annees  de  traitement, 
tandis  que  Schmidt  soutient  que  la  guerison  est  impossible 
mCme  si  l’on  a  eu  soin  d’ eloigner  les  chevaux  tres  peu  de 
temps  apres  le  debut  des  phenomenes  paralytiques. 

La  pathogenie  de  ces  accidents  est  interessante  a  etablir  : 
les  chevaux,  dont  l’histoire  ciinique  a  ete  rapportee  par  Ran- 
que  et  par  Trousseau,  etaient  employes  dans  une  fabrique 
de  minium,  ceux  d’Arboral,  dans  une  usine  a  ceruse  ;  les 
chevaux  observes  par  Schmidt  s’intoxiquaient  en  ingerant 
une  nourriture  contaminee  par  des  sels  de  plomb  ;  ceux  de 
Beckmann  s’intoxiquaient  en  respirant  des  parcelles  de  plomb 
contenues  dans  la  poussiere  qu’ils  soulevaient  en  marchant. 

Anx  observations  qui  viennent  d’etre  citees,  je  vais  ajouter 
trois  nouveaux  faits  de  paralysies  laryngees  d’origine  satur¬ 
nine  : 

Observation  I.  —  HugoL...,  &g£  de  vingt-deux  ans,  peintre  enMti- 
ments,  manie  depuis  longtemps  du  blanc  de  ceruse  ;  depuis  quatre 
ans,  il  a  eu,  &  plusieurs  reprises,  des  coliques  de  plomb ;  il  y  a  un 
an,  il  fut  soigne  pour  une  paralysie  radiale  bilaterale,  mais  plus  mar¬ 
quee  du  c6te  droit. 

A  l’examen,  on  constate  qu’il  est  absolument  aphone  ;  pas  de 
troubles  de  la  deglutition  ;  les  mouvemenls  de  la  lang'ue  sont  un  peu 


590 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


gfines.  II  y  a  deux  semaines,  nouvelle  crise  de  coliques  avant  dur6 
plusieurs  jours  ;  constipation  opini&tre.  Acluellement,  on  constate 
que  les  muscles  des  avant-bras  et  des  mains  sont  faibles  et  legfcre- 
ment  atrophies;  mais,  en  somme,  ils  peuvent  se  contracter  ass^z 
aisement,  Leteintest  pale,  plomb6  ;  les  mouVements  du  corps  et  des 
membres  sontlents.  Lisere  gingival  trhs  accush.  L’haleine  estfetide. 
Examen  laryngoscopique  :  la  corde  vocale  gauche  est  immobile  ;  la 
corde  vocale  droite  vibre  mollemenl,  ses  mouvements  d’abduction 
sjnt  incomplets.  II  existe  probablement  un  leger  degre  de  par£sie  4 
droite. 

Trailement :  Iodure  de  fer,  Teinture  de  noix  vomique,  Electro- 
therapie.  Sous  l’influence  de  cette  medication,  ceis  troubles  finissent 
par  retrochder  au  bout  de  trois  mois,  et  le  malade  peut  reprendre 
ses  occupations. 

Cinq  mois  plus  tard,  le  patient  revient  consulter;  il  se  plaint  de 
souffrir  de  violentes  coliques;  il  est  enrou6  et  respire  avec  difficulte. 

En  explorant  le  larynx,  on  constate  que  les  deux  cordes  vocales  se 
touchent  presque  par  leurs  bords  libres;  la  dilatation  de  la  glotte  est 
gravement  compromise,  surtout  du  cfite  gauche;  les  mouvements 
d’abduction  des  cordes  vocales  s’executent  assez  bien  au  point  de  vue 
de  la  phonation. 

Meme  traitement.  Gudrison. 

Observation  II.  —  Auguste  M...,  4g6  de  quarante-sept  ans,  peintre 
*  en  bhtiment,  a  dej4  et6  soignd  dans  dilfererits  hhpitaux  pour  des 
acc^s  de  coliques  et  des  paralysies  imputables  4  l’intoxicalion  satur¬ 
nine. 

Actueilement,  il  est  4  peu  pr4s  aphone.  Lisere .  gingival  nettement 
accuse. 

L’examen  laryngoscopique  rhvhle  une  paralysie  du  crico-aryt6noii- 
dien  lateral  gauche;  le  transverse  est  lui-m^me  touche,  mais  4  un 
degr4  beaucoup  moindre. 

Guerison  au  bout  de  dix  semaines  gr4oe  a  i'iodure  de  fer,  4  Elec¬ 
trisation  et  au  repos. 

Observation  III.  —  Fanny  L...,  &gee  de  dix-neufans,  est  employee, 
depuis  deux  ans,  dans  une  fabrique  de  fleurs  artificielles,  oh  elle 
manie  constamment  du  plomb.  Elle  a  eu  recemment  une  atteinte  de 
coliques  saturnines  avec  constipation  opinhtre  ;  la  main  droite  est 
faible;  l’extension  se  fait  avec  une  certaine  difficult^.  La  voix  est  en- 
.rouee,  la  respiration  sensiblement  g6n6e.  Liserh  gingival  tr4s  net. 
Au  laryngoscope,  on  constate  que  les  deux  cordes  vocales  sont  comme 
rel&chees ;  la  dilatation  de  la  glotte  se  fait  incompletement ;  paresie 
crico-arythnoidiens  postGrieurs  ;  mais  il  est  impossible  d’alfirmer 
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{’existence  d’une  paralysie  du  crico-thyroldien  anterieur .  Gudrisoh 
au  bout  de  deux  mois  par  l’iodure  de  fer  et  l'6lectricite. 

De  toutes  ces  observations,  la  plus  interessante  est  assure 
ment  la  derniere,  a  cause  de  la  pathogenie  de  Faffection.  Au 
point  de  vue  de  l’examen  laryngoscopique,  ce  qu’ilimporte  de 
retenir,  c’est  que,  chez  tous  ces  malades,  les  phenomenes 
paralytiques  etaieut  surtout  localises  dans  les  muscles  abduc- 
teurs,  contrairement  a  Fopinion  soutenue  par  Morell  Mac¬ 
kenzie  l,  quienseigneque,  dans  les  paralysies  d’origine  toxiquer 
ce  sont  surtout  les  adducteurs  de  la  glotte  qui  sont  touches. 

IF  importe  aussi  d’insister  sur  la  recidive  mentionnee  dans 
la  premiere  observation,  fait  qui  ne  doit  pas  6tre  rare,  bierr 
qu’il  n’ait  pas  encore  ete  signale  dans  la  litterature  medi- 
cale.  Chez  mon  malade,  la  recidive  s’etait  manifestee  plus 
tot,  de  sorte  que  la  paralysie  des  abducteurs  etait  encore 
predominante. 

Les  paralysies  laryngees  consecutives  aux  autres  modes- 
d’intoxication  sont  beaucoup  plus  exceptionnelles  encore.  On 
a  deja  accuse  ,le  cuivre,  Fantimoine,  le  phosphore,  Farsenic,- 
de  donner  lieu  a  des  accidents  de  cette  nature.  Schech  2,  Jean 
Schnitzler  3  et  du  Moulin  4  citent  des  faits  de  paralysie  des 
muscles  du  larynx  ayant  succede  a  une  intoxication  chro- 
nique  par  le  cuivre ;  leurs  observations  ne  sont  rien  moins  que 
probantes.  Quant  au  phosphore,  Secretan  5  et  Morgan  6 7  sont 
les  seuls,  a  ma  connaissance,  qui  aient  relate  des  cas  de  paraly¬ 
sie  imputables  a  Faction  de  ces  poisons. 

Secretan 7  signale  aussi  des  paralysies  par  intoxication  anti- 

1.  —  Maladies  du  nez  et  de  la  gorge,  trad,  de  Fel.  Seuiou.  vol.  I.  1880. 
p.  627. 

2.  —  Dans  celte  observation,  Schech  se  montre  tr§s  r6serv6  dans  ses 
affir  nations. 

3.  —  Deutsche  Klinik,  1859,  p.  193.  Le  milade  avait  la  voix  enrouee  et 
parlait  en  begayant;  I’examen  laryngoscopique  n’a  pas  ete  fait. 

•  4.  —  Toxicologie  du  cuivre.  Bruxelles,  1886. 

5.  —  Etude  statistique  sur  les  paralysies  laryng6es.  Lausanne,  1876, 
p.  30.  Pour  S6cr6tau,  il  n’existe  dans  la  science  aucun  fait  authentique  de 
paralysie  de  cette  nature.  Quant  a  moi,  je  ne  l'ai  trouvde  mentionnee  que- 
par  Morgan. 

6.  —  Journal  of  the  kAmer.  meJ,  Assoc.  1884.  6,  XII. 

7.  —  Loc.cit, 
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moniale;  Kobert1  mentionne  cefait,  que  lesindividus  empoison- 
nes  dans  uneihtention  criminelle  a  l’aide  de  l’antiinoirie  etaient 
atteints.d’aphonie  ;  il  n’a  pas  ete  possible  de  verifier  ces  asser¬ 
tions. 

II  est  genefalement  admis  que  l’empoisonnement  chronique 
par  l’arsenic  est  capable  de  determiner  des  desordres  paralvti- 
ques  du  c6te  des  cordes  vocales;  cette  opinion  a  ete  confirmee 
par  nombre  de  laryngologistes  et  par  plusieurs  ouvrages  sur 
les  effets  physiologiques  et  pathologiques  de  l’arsenic 
'(twin) 2 3 4,  etc. 

Malgre  les  plus  patientes  rechercb.es,  je  n’aireussi  a  decou- 
vrir,  dans  la  literature  medicale,  qu’un  seul  cas  meritant  quel- 
que  creance  ;  il  a  ete  publie  par  Morell  Mackenzie  3  en  1862, 
et  estrelatif  a  un  jeune  hommedevingt-quatre  ans,  peintre  de 
son  etat,  et  soutfrant  d’une  aphonie  qu’onmettait  sur  le  compte 
d’une  tuberculose  laryngee.  L’examen  laryngoscopique  revela 
1’existence  d’une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  qui  etait 
plus  etroite  que  noi’malement  et  comme  atrophiee  (paralysie 
du  recurrent).  Mackenzie  a  publie,  en  m6me  temps,  une  figure 
pour  mieux  demontrer  larealite  de  cette  atrophie.  Il  fut  d’ail- 
leursprouve,  par  la  suite,  que  ce  jeune  malade  avait  ete  soigne, 
quelques  mois  auparavant,  pour  des  accidents  relevant  d’une 
intoxication  chronique  par  l'arsenic;  revolution  ulterieure  de 
sa  maladie  vint  confirmer,  du  reste,  le  bien  fonde  de  cette 
assertion. 

Imbert-Gourbeyre  4  rapporte  aussi  deux  observations  (Zeller 
et  M.  Nab),  et  avance,  a  cette  occasion,  l’opinion  suivante  que 
la  raucite  de  la  voix  constitue  un  des  symptbmes  les  plus  fre¬ 
quents  de  l’intoxication  arsenicale  aigue  et  chronique;;  mais  il 
ne  dit  pas  si,  dans  ces  cas,  ily  avait  simple  inflammation  locale 
ou  bien  paralysie. 

A  tous  ces  faits  qui  precedent,  je  dois  en  aj outer  un  autre 
qui  m’est  personnel ;  il  s’agit  d’un  malade  atteint  d’une  para¬ 
lysie  grave  des  muscles  intrinseques  du  larynx,  laquelle  recidi- 

1.  —  Lehrbuch  der  Intoxicationens.  Stuttgart,  893,  p.  268. 

2.  —  Eulenbourg’s  Encyclopedic,  3e  6dit„  vol.  II,  p.  196,  et  Sceligtnmuller, 
Manuel  des  n6vrites  p6riph.,  Brunswick,  1882,  p.  221. 

3.  —  Medical  Times  and,  Gazette,  1862,- p.  34,  11  janvier. 

4.  —  Des  suites  de  l'empoisonnement  arsenical.  Paris,  1886,  p.  56.  • 
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yait  toutes  les  fois  que  le  patient  reprenait  ses  occupations  ici 
la  nature  arsenicale  de  la  paralysie  etait  des  plus  admissibles. 

Ce  malade  etait  kge  de  cinquante- trois  ans  ;  il  vint  me  con- 
suiter  pour  la  premiere  fois  il  y  a  trois  ans  ;  a  ce  moment-la  il 
etait  completement  aphone  et  avait  de  la  difficulty  a  deglutir 
ses  aliments :  peu  d’appetit,  constipation,  malaises  frequents. 
A  l’examen  laryngoscopique,  je  constatai  une  rougeur  diffuse 
de  toute  la  muqueuse  du  larynx  qui  etait  en  meme  temps 
tumefiee;  la  corde  vocale  gauche  se  trouvait  dans  la  position 
cadaverique  ;  la  corde  vocale  droite  vibrait  mollement. 

;  Depuis  huit  ans,  cet  individu  travaillait  dans  une  fabrique 
d’articles  en  bronze,  dans  un  atelier  de  galvanoplastie  ;  il  etait 
oblige  de  manier  lui-meme  les  substances  qui  servaient  a  ces 
operations.  Deja,  a  cette  epoque,  il  avait  eu  a  plusieurs  reprises 
la  voix  enrouee  et  s’etait  vudans  la  necessity  de  suspendreson 
travail  pendant  trois  ou  quatre  semaines.  L’atteinte  dont  il 
souffre  actuellement  date  de  trois  semaines  environ  et  n’a  fait 
que  s’aggraver.  Get  homme  raconte  aussi  que  l’ouvrier  qui 
l’avait  precede  dans  ses  fonctions  avait,  lui  aussi,  ete  atteint  de 
.  ces  sortes  de  troubles  de  la  phonation. 

Mon  enquete  me  permit  de  savoir  que  ce  malade  maniait 
constamment  du  cyanure  de  potassium,  de  l’arsenic,  etc. 
Restait  a  determiner  lequel  de  ces  deux  toxiques  il  etait  juste 
d’incriminer  dans  la  pathogenie  de  ces  accidents.  Mon  malade 
et  ses  compagnons  d'ateliers  n’hesitaient  pas  a  accuser  le 
cyanure  de  potassium,  mats  les  paralysies  causees  par  ce  pro- 
duit  n'ayant  pas  encore  ete  signalees  par  les  toxicologistes, 
force  me  fut  d’attribuer  tous  ces  accidents  a  l’influenee  de  l’ar- 
senic  ;  ce  qui  rendait  cette  supposition  vraisemblable,  c’estque 
mon  malade  etait  egalement  atteint  d’une  angine,  d’une  con- 
jonctivite,  de  troubles  digestifs  et  d’une  decheance  generale, 
tous  phenomenes  faciles  a  faire  rentrer  dans  le  tableau  clinique 
de  l’intoxication  arsenicale. 

Au  bout  de  quatorze  semaines  de  traitement  (iodure  de  fer, 
<electrotherapie,  regime  lacte),  ce  malade  guerit  completement 
et  put  reprendre  son  travail. 

Au  bout  de  dix  mois,  cet  homme  revint  me  consulter,  offtant 
les  rnemes  accidents  que  par  le  passe  ;  je  lui  fis  des  injections 
de  strychnine  et  lui  prescrivis  en  m£me  temps  le  meme  trai*- 
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tement  que  la  premiere  fois.  —  Guerison  au  boat  de  qaatorze 
-semaines. 

Depuis  cette  epoque,  nous  avons  encore  eu  l’occasion  de 
traiter  deux  autres  malades  ayant  eu  une  recidive  ;  dans  ces 
deux  cas,  les  accidents  ont  debute  a  l’instar  des  precedents, 
puis  se  sont  dissipes  de  la  meme  maniere. 

Apr&s  la  guerison,  j'ai  conseille  au  dernier  des  deux  patients 
de  changer  de  profession ;  mais  il  ne  s’est  pas  encore  ecoule 
un  laps  de  temps  suffisant  pour  me  permettre  de  juger  cette 
question,  ni  d’affirmer  que  la  recidi\e  ne  se  reproduira  plus. 
—  Quoi  qu’il  en  soit,  j’ai  recemment  revu  le  malade  et  constate 
que  la  glotte  fonctionne  normalement. 

Nous  possedons  des  notions  beaucoup  moins  precises 
encore  sur  les  paralysies  du  larynx  occasionnees  par  les  poi¬ 
sons  organiques  ;  un  grand  nombre  d’entre  eux  ont  ete  incri- 
mines,  mais,  a  mon  avis,  sans  aucune  preuve  bien  convain- 
cante. 

Parmi  les  substances  organiques  accusers  d’avoir  donne 
lie*  a  des  accidents  paralytiques  du  larynx,  il  importe  de 
mentionner  :  le  cannabis  indica  l,  lastramoine  2,  quelques  sola- 
nees  3 4,  l’alcool,  1’atropine,  la  belladone,  3’opium,  la  morphine 
et  enfin,  tout  recemment,  la  cocaine. 

On  sait,  d’ailleurs,  depuis  longtemps,  qu’une  aphonie  subite 
peut  se  declarer  brusquement  chez  un  ivrogne  et  persister 
plus  ou  moins  longtemps  apres  la  disparition  de  l’ivresse.  De 
tels  exemples  se  trouvent  consignes  dans  les  Aphorismes 
d! Hippocrate  i ,  dans  les  travaux  de  Morgagni 5  etdans  ceux  de 
bien  d’autres  ecrivains. 


1.  —  Secr6tan.  ^InnaL  d'hyg.  et  de  mid.  lig.,  Etude  statistique  sur  les 
paraly.  lar.,  Lausanne  1876.  —  Gu6rard  cite  1’observ.  d’un  etudiant  restfe 
aphone  pendant  douze  jours  apr6s  avoir  us6  d’une  dose  de  haschiscb. 

2.  L6op.  Laffite.  Essai  sur  les  aphonies  nerveuses  et  r6tlexes.  Paris, 
1872.  Cet  auteur  relate  le  fait  suivaut  rapport6  par  Sauvage  :  des  inal- 
taiteurs,  apres  avoir  ing6re  des  setneuces  de  stramoine,  seraient  rest6s 
aphones  pendant  deux  jours 

3.  Gouguenheim.  N6vroses  du  larynx.  Paris,  1880,  p.  18. 

4.  —  Opera  omnia.  Ed.  Foesius.  Francfort,  1605,  p.  352.  (Aphor  V,  5). 

5  —  De  sedibus  et  causis  morborum,  etc.  Ebroduni  in  Helvet.  1870, 
vol.  I,  p.  241,  et  vol.  Ill,  p.  324. 
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Andral A  admet  aussi  l’existence  d’une  aphonie  nerveuse 
particuliere  (bien  diflerentedes  aphonies  nerveuses  ordinaires) 
se  manifestant  a  la  suite  de  certains  empoisonnements ;  il 
n’hesite  pas  a  incriminer,  en  meme  temps  que  l’alcool,  l’opium 
et  la  belladone.  On  trouve,  du  reste,  des  opinions  analogues 
dans  la  plupart  des  ouvrages  recents  relatifs  a  la  laryngologie 
et  a  la  neurologie. 

De  tous  les  faits  bases  sur  les  resultats  de  l’examen  laryn- 
goscopique  (ce  sont,  d’ailleurs,  les  seuls  qu’il  faille  mentionner) 
e  t  relates  par  Secretan 1  2,  trois  seulement  meritent  d’etre  pris  en 
consideration  ;  cependant,  il  ne  m’est  guere  possible  d’en 
affirmer  l’authenticite,  vu  que  je  manque  de  renseignements 
precis  a  ce  sujet.  Quoi  qu’il  en  soit,  chez  ces  trois  malades, 
il  n’est  pas,  a  proprement  parler,  question  de  lesions  interes- 
sant  les  nerfs  ou  les  muscles  du  larynx  ;  Secretan  les  met  sur 
le  compte  d'une  congestion  cerebrate  3. 

Morgan  4  rapporte  aussi  deux  observations  analogues, 
mais  qui  m’ont  l’air  bien  peu  probantes.  Quoi  qu’il  en  soit, 
ces  deux  malades  (dit  la  description  publiee)  etaient  atteints 
d’une  paralysie  tres  attenuee  des  muscles  adducteurs  :  il  y 
avait ,  en  m6me  temps .  une  legere  inflammation  de  la 
muqueuse,  ce  qui  fait  penser  qu’il  s’agissait  probablement 
,  d’une  paralysie  de  nature  inflammatoire,  pathogenie  admis¬ 
sible  aussi  pour  les  cas  a  evolution  chronique,  toutes  les 
fois  que  les  adducteurs  sont  en  cause,  et  cela  a  un  degre 
attenue. 

Le  seul  fait,  en  somme,  qui  merite  quelque  credit  est  celui 
de  Gottstein  5;  il  s’agissait  d’une  paralysie  bi-laterale  du  crico- 
aryt.-posterieur. 


1.  —  Cours  de  pathologie  interne.  Paris,  1836,  vol.  II,  p.  310.  Andral 
parle  vaguement,  h  propos  de  ces  cas,  de  germes  toxiques,  -mais  il  n’en 
d6termine  nullement  la  nature. 

2.  —  Loc.  cit. 

3 — Le  fait  mentionn6  par  von  Elanion  ( Gazelle  hop.  1860,  p.221),  sous  la 
rubrique  d’  aphonie  alcoolique,  rentre  probablement  dans  la  eat6gorie 
des  cas  que  nous  6tudions  ;  mais  l’examen  laryngoscopique  n’aj»as  6t6 
pratique. 

_  4.  Aphonie  due  to  chronic  alcoolism,  paralysis  of  the  lateral  crico¬ 
arytenoid. 

—  .Handbuch,  2«  Edition.  Leipzig  et  Vienne,  1888,  p.  212. 
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'  L’alropirie  et  la  belladohb  otit  6te  aussi  accusees  de  dker- 
'  miner  des  paralysies  laryngees ;  il  existe  4  ce  sujet  un  grand 
iiornbre  d’observations  rappOrtees  par  difTerents  auteurs  et 
'notamment  par  Masucci  1 .  Get  auteur  et  Trevelot  2  ont,  en 
"  effet,  relate  des  faits  de  paralysie  des  cordes  vocales  imputablcs 
'41a  morphine. 

Au  dire  de  S6cr6tan 1 2  3,  Tiirck  aurait  constate,  chez  un  de 
'  ses  malades,  une  aphonic  paralvtique  ayant  dure  plusieurs 
jours  et  consecutive  a  une  intoxication  par  la  morphine  et  le 
'chloroforme  dont  l’auteur  s’btait  servi  dans  le  but  d’obtenir  une 
anesthesie  locale  du  larynx.  Cette  assertion  n’est  pas  exacte, 
du  moins,  il  ne  m’a  pas  ete  possible  de  decouvrir  la  relation 
de  ce  fait  dans  les  articles  de  Tiirck  intitules  :  Moyen  d’obte¬ 
nir  Vanesthisie  locale- dans  le  larynx  et  le  pharynx  4;  Clinique 
des  maladies  du  larynx  5 * 7. 

Pource  qui  est  de  la  cocaine,  je  ne  puis  quem’en  rapporter  au 
'  travail  de  Massei  6 ,  attendu  qu’il  ne  m’a  pas  ete  possible  de  veri¬ 
fier  les  fails  signales  par  lui  dans  les  ouvrages  de  Aysaguer  et 
de  Swam  de  Mendoza;  du  reste,  il  convient  d’aj  outer  que 
Massei  lui-m6me  ne  cite  le  fait  en  question  que  sous  toutes 
deserves. 

On  peut  conclure  de  tout  ce  qui  vient  d’etre  dit  que  les  pa- 
ralysies  laryngees  d’origine  toxique  ont  ete  jusqu’ici  tres  ra- 
rement  observees  avec  une  certitude  absolue. 

Je  ne  saurais  clore  cet  article  sans  mentionner  des  faits  de 
paralysies  des  cordes  vocales  signalees  par  un  grand  nombre 
d’auteurs,  et  cela  dans  difTerents  pays,  chez  les  chevaux  *,  pa- 


1.  —  Resist,  clin.  e  terapeut.,  1884,  fasc.  4.  Analyse  ia  Centralblatt  de  Se- 
mon,  t.  II,  p.  81.  —  Voy.  aussi  :  Keuchll :  L’atropine  et  les  fibres  d’arrfet, 
Diss.  inaug.  Dorpat.  1866. 

2.  —  Journal  de  mid.  et  de  chr.  prat.,  mars  1886.  Il  s’agit  d’un  malade 
qui  dtait  pris  d'aphonie.  tautes  les  fois  qu’il  se  faisait  faire  une  injection  de 
morphine.  Cette  aphonie  persistait  environ  une  heure. 

3.  —  Loe.  cit. 

4.  —  Allg.  Wien.  med.  Zeitg.  1863,  31  mars. 

5.  —  Vienne,  1886. 

3*  —  Pathologie  et  traitement  du  pharynx,  du  nez  et  du  larydx.  Tra¬ 
duction  de  Fink.  Leipzig,  1893,  vol  II,  p.  316.  *  - 

7.  —  Gunther.  Le  larynx  des  chevaux.  Carlsruhe,  1896,  t.  II,  p.  24; 
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ralysies  consecutives  a  l’ingestion  de  certaines  legumineuses, 
telles  que  lepois  chiche,  les  pois,  etc.,  la  luzerne,  etc.,  etc. 

Ges  paralysies  interessent  seulementles  muscles  abducteurs, 
et  les  lesions  qu’elles  determinant  ont  ete  verifiees  a  l’au- 
topsie. 


Ill 


A  PROPOS 

DE  LA. 
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ET  DU  LARYNX 

AU  MOYEN  DES  RAYONS  DE  RCENTGEN 

Par  le  Dr  Alexandre  SCHEIE R  (de  Berlin). 
Communication  faite  la  Reunion  desM6decins  et  Naturalistes  Allemands.) 


Au  moment  de  prendre  la  parole  pour  trai ter  devant  vous 
cet  important  sujet,  je  crois  devoir  sollicker  toute  votre  indul¬ 
gence,  car  ce  ne  sont  pas  des  resultats  definitifs  que  j’aurai 
Thonneur  de  vous  communiquer,  mais,  tout  simplement,  le 
fruit  de  mes  premieres  tentatives  dans  cette  voie  si  feconde 
en  applications  pratiques, tentatives  qui,  j’en  ai  le  ferme  espoir, 
me  fournirontbientot  des  resultats beaucoup  plus  satisfaisants. 

II  y  a  deux  manieres  de  proceder  pour  l’exploration  des 
fosses  nasales  et  les  cavites,  a  l’aide  des  rayons  X. 

La  premiere  consiste  a  se  servird’unecran  en  platino-cyauure 
de  baryum  que  l’on  place  devant  le  visage  ou  devant  le  larynx, 
par  exemple,de  l’individu  que  l’on  veut  examiner,  et  cela  a  une 
distance  aussi  rapprochee  que  possible. 

Ainsi,pour  l’exploration  du  larynx,  je  me  sers  de  tout  petits 
ecrans  (9  cm  sur  12  cm)  que  j’ai  fait  construire  exprfes,  et  au 
moyen  desquels  il  est  aise  d’operer  tres  pres  du  larynx,  et 
pour  ainsi  dire,  contre  lui. 

Le  second  mode  d’exploration  dont  je  vais  vous  parler, 
consiste  a  obtenir  une  epreuve  photographique  a  l’aidede  ces 
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rayons.  Ges  deux  methodes  se  completent  mutuellement  et 
peuventmSme  se  suppleer.  Cependant,  la  methode  par epreuve 
photographique  offre  un  inconvenient,  c’est  que  la  duree  de 
la  pose  est  assez  longue  (10  a  15  minutes  pour  la  t6te,  5  minu¬ 
tes,  au  moins,  pour  le  larynx).  II  estvrai,  en  revanche,  que  les 
images  obtenues  par  ce  dernier  nioyen  sont  beaucoup  plus 
nettes  et  plus  precises  que  celles  qui  sont  fournies  par  l’ecran, 

Ainsi,  lorsqu’on  se  propose  d’examiner  le  nez  au  moyen  des 
rayons  de  Roentgen,  et  qu’on  se  sert,  dans  ce  but,  du  fluoros- 
cope  h  ecran,  on  constate  que  la  partie  anterieure  de  l’organe 
est  presque  compl^tement  transparente;  l’instrument  permet 
de  perce voir  seulement  une  image  tres  claire,  mais  suffisam- 
ment  nette  pour  qu’on  puisse  reconnaitre  les  contours  du  nez. 

Pour  bien. verifier  cette  transparence  de  la  partie  anterieure, 
cartilagineuse  de  l’organe,  il  suffit  d’introduire  une  sonde 
dans  les  fosses  nasales  ;  chez  beaucoup  de  sujets,  il  sera  facile 
d’apercevoir  la  t6te  de  la  sonde  enfoncee  a  une  profondeur  de 
cinq  a  six  centimetres,  meme  lorsque  cellc-ci  a  penetre  dans 
I’arriere-cavite  des  fosses  nasales. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  ce  cas,  tout  depend  de  l’epaisseur 
des  parois  osseuses  et  de  l’intensite  du  foyer  lumineux. 

Les  meilleurs  tubes  sont,  a  mon  avis,  ceux  que  fabriquent 
MM.  Reiniger ,  Gebbert  et  Schall ,  a  Erlangen ;  ces  tubes  se  dis- 
tinguent  de  tous  les  autres  en  ce  que  les  deux  cathodes  sont 
directement  assujettis  au  miroir  .de  platine  et  que  ce  miroir 
est  beaucoup  plus  grand  que  celui  des  autres  instruments  de 
ce  genre. 

Pour  savoir  si  un  corps  etranger  loge  dans  les  fosses  nasales 
est  facile  a  reconnaitre  au  moyen  des  rayons  X,  j’ai  eul’idee  d’in¬ 
troduire  dans  cette  cavite  divers  objets  choisis  parmi  ceux  qu’on 
a.l’occasion  d’y  rencontrer  le  plus  ordinairement :  fragments 
metalliques,  pieces  de  monnaie,  boutons,  pareelles  osseuses, 
etc,  Ges  objets  se  sont  toujours  manifestes  sur  l’ecran  sous  la 
forme  de  taches  trfes  nettement  visibles,  meme  quand  il  s’a- 
gissait  d’ objets  places  dans  les  parties  osseuses  de  cette  cavite. 
Ainsi,  il  est  tres  facile  de  reconnaitre  la  presence  d’une  perler, 
tandis  que  les  noyaux  de  fruits  sont  tres  peu  ou  pas  visibles 
du  tout  sur  l’ecran,  attehdu  qu’ils  laissent  passer  tout  ou 
presque  tous  les  rayons  cathodiques. 
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Quand  il  Vagit  d’obtenir  une  epreuve  rap'ide  a  l’aide  des: 
rayOns  de  Roentgen,  on  fera  bien  d’avoip  recours  a  f  examen- 
direct  au  mo-yen-  de  l’ecran  ;  ainsi,  la  cavite  du  sinus  maxil-: 
laire  apparaitra  comme  une  ombre  claire,  le  sinus  frontal 
se  revelera  transparent  ;  quant  au  sinus  sphenoidal,  il  ne' 
sera  pas  possible  de  le  decouvrir.  Mais  le  resultat  sera  beau- 
coup  plus  beau,  plus  frappant,  si Ton  emploie  la  methode  pho- 
tographique;  il  sera  alors  possible  de  decouvrir  tous  les  de¬ 
tails  de  la  cavite  des  fosses  nasales  ainsi  que  cellos  des  eavites  qui  - 
comrnuniquent  avec  elles.  Dans  ce  but,  il  faudra  coucherle1 
patient  sur  une  table,  en  inclinant  de  c6te  la  parti e  du  visage 
qu’on  se  propose  d’examiner  ;  cela  fait,  on  glissera  sous  cette' 
moitie  du  visage  la  plaque  photographique  soigneusement  en-; 
veloppee  dans  une  feuille  de  carton  de  couleur  sombre  et 
plusieurs  fois  repliee  autour  de  la  plaque.  ; 

Mais,  je  dois  vous  declarer,  messieurs,  qu’il  ne  vous  sera ; 
pas  possible  d’apprecier,  du  premier  coup,  tous  les  details' 
d’une  epreuve  Roentgen;  un  apprentissage  est  pour  cela  neces-  ' 
saire  ;  bien  des  nuances  vous  echapperont  d’abord,  mais,  plus 
tard,il  vous  sera  possible  de  tout  comprendre;  vous  verrez  alors 
que  les  images  ob tenues  ont  une  tendance  a  se  montrer  en 
relief,  ce  qui  n’est  qu’une  consequence  de  l’impenetrabilite 
plus  ou  moins  considerable  des  objets  photographies  par  les 
rayons  cathodiques. 

Permettez-moi,  maintenant,  de  faire  passer  sous  vos  yeux  ' 
quelques  specimens  choisis  parmis  ceux  de  la  collection  que 
je  possede. 

La  -planche  n°  1  represente  1  la  cavite  des  fosses  nasales  ; 
dans  cette  cavite,  et  a  environ  six  centimetres  del’extremite  du  [ 
lobule, on  reconnait  la  presence  d’un  corps  etranger  metallique :  ' 
il  se  manifeste  sous  la  forme  d’une  tachearrondie,  d’un  contour 
tresnet.  Cette  figure  est  surtout  interessante  parce  qu’elle  re- 
produit  aussi  la  cavite  du  sinus  frontal ;  cette  cavite  affecte,  ' 


!•  —  On  trouverales  planches  de  ce  m^moire,  qui  ont  du  Stre  tirdes  sur 
papier  special,  a  la  fin  de  ce  fascicule.  Malheurtusement  nous  n’avons 
pu  utiliser  la  planche  I  envoy6e  par  l’auteur.  Elle  n’a  pas  donn6  de  bons 
r6sultats  au  clichage,  et  c’est  pourquoi  nous  avons  &  nous  excuser  de  ne 
l’avoir  point  publi6e.  flf.  D.  L.  R. 
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comme  vous .  pouvez  le  voir,  la  forme  dun  triangle,  rectangle 
parfaitement  transparent. 

Inutile  d’insister  ici  sur  les  services  que  peuvent  rendre  les 
rayons  cathodiques  dans  le  diagnostic  des  affections  des  sinus 
frontaux. 

.  Au  niveau  du  maxillaire  superieur,  on  apercoit  une  petite 
depression  ombree,  laquelle  represente  une  dentdont  laracine 
fait  une  saillie  tres  nette  dans  la  cavite  du  sinus. 

Enfm,  sur  cette  meme  figure,  il  est  facile  de  reconnaitre  la 
presence  de  Yincisure  semi-lunaire  du  maxillaire  inferie.ur. 

Sur  une  autre  figure,  on  peut  voir,  dans  les  fosses  nasales, 
une  ombre  qui  se  projette  sur  le  plancher  de  cette  cavite,  et 
qui  represente  un  fragment  de  canule  long  d’environ  trois  cen¬ 
timetres  ;  ce  corps  etranger  semble  se  trouver  vers  la.partie: 
moyenne  du  plancher.  Ce  cas  est  celui  d’un  malade  auquel  on 
faisait  des  lavages  du  sinus  maxillaire  en  introduisant  . la  canule 
par  16s  fosses  nasales ;  au  cours  d’une  deces  manoeuvres,  la 
canule  s’etait  rompue  et  etait  restee  dans  l’interieur  de  la 
cavite. 

Quant  au  sinus  frontal,  il  n’est  pas  represente  sur  cette 
photographie ;  pour  ce  faire,  il  aurait  fallu  photographier  le 
patient  de  profil :  ila  suffi  ici  d’une  leg^re  deviation  du  menton 
en  avant  pour  changer  completement  la  disposition  de  la 
figure. 

Pour  ce  qui  est  des  parties  molles  du  visage,  il  est  facile  de 
constater  qu’elles  sont  moins  nettement  representees  sur  cette 
figure  que  sur  la  precedente,  oul’on  peut  aisement  reconnaitre 
la  presence  des  levres  etcelle  des  poils  de  la  barbe.  Cela  tient,  . 
sans  contredit,  a  ce  que  la  pose  a  dure  ici  trop  longtemps.En 
elfet,  il  suffit  de  prolonger  la  duree  de  la  pose  du  modele 
pour  obtenirune  image  fidele  des  osdu  crane,  tandis  quecelle 
des  parties  molles  de  la  t6te  va  en  s’effaQant  de  plus  en  plus. 

Enfm,  sur  cette  figure,  on  reconnait  aisement  la  place 
du  sinus  sphenoidal  qui  apparait  comme  une  tache  plus  claire 
sur  le  fond  plus  sombre  des  parties  voisines. 

L’observation  suivante  montre  bien  quels  services  peut 
rendre  la  photographie  a  l’aide  des  rayons  de  Roentgen.  Il 
s’agit  d’un  malade  qui  vint  me  consulter  pour  une  rhinite 
purulente.  En  interrogeant  cet  homme,  j’appris  que,  cinq  ans 
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auparavant,  il  avait  essuyd,  en  jouant  avec  unami,  un  coup  de 
feu  qui  avait  ete  tire  a  une  distance  de  quinze  pieds.  Get  homme 
etait  d’abord  tombe  inanime,  puis  avait  repris  connaissance. 
Une  heure  apr6s  l’accident,  il  fut  transports  a  l’hopital 
d’Urban. 

Lit,  on  constata  que  l’drifice  d’entree  du  projectile  se  trou- 
vait  h  l’extremite  externe  de  1’ arcade  sourcili&re  droite,  &  un  cen¬ 
timetre  au-dessus  du  rebord  orbitaire ;  cet  orifice,  assez  large 
pour  laisser  passer  un  pois,  n’etait  le  siege  d’aucun  ecoulement 
sanguin.  Impossible  de  decouvrir  1’ orifice  de  sortie  de  la  balle 
qui,  au  dire  du  malade,  mesurait  7  millimetres  de  long  sur 
5  millimetres  de  large. 

Au  moment  ou  cet  homme  futadmis  a  l’hopital,  il  avait  toute 
sa  connaissance,  mais  l’oeil  droit  semblait  perdu.  En  effet,  le 
globe  oculaire  droit  etait  tumefie,  saillant  et  insensible  a  la 
pression ;  la  pupille  etait  dilatee  et  immobile,  lereflexe  corneen 
aboli ;  mais,  en  appliquant  le  doigt  sur  la  cornee  gauche,  on 
determinait  l’apparition  de  ce  reflexe  pour  les  deux  yeux  a, 
la  fois.  Lamoitie  droite  du  front  et  lajouedroite  etaient  le  siege 
d’une  anesthesie  complete.  Tous  ces  phenomenes  avaient  fait 
supposer  que  le  projectile  se  trouvait  dans  la  cavite  orbitaire 
■droite,  ouil  devait  comprimer  les  vaisseaux  et  les  filets  nerveux, 
ou  encore,  que  ce  projectile  avait  donne  lieu  &  un  epanchement 
de  sang  qui  remplissait  cette  cavite  et  occasionnait  des  acci¬ 
dents  de  compression.  On  se  decida  alors  a  intervenir.  L’ope- 
ration,  pratiquee  par  le  Dr  Korte,  permit  de  constater,  dans  le 
tissu  cellulo-adipeux  de  forbite,  la  presence  d’un  petit 
epanchement  sanguin,  mais  on  ne  trouva  de  projectile  nulle 
part.  Gependant,  en  explorantavec  attention  la  paroi  interne  de 
l’orbite,  on  sentit  que  l’ethmoide  etait  plus  ou  moins  effondre ; 
cela  fit  supposer  que  la  balle  avait  pu  traverser  l’ethmoide  pour 
se  loger  dans  cet  os  ou  bien  aller  se  perdre  dans  le  sinus 
frontal,  ou  bien  encore,  dans  l’interieur  de  la  boite  cranienne. 

Mais  on  ne  jugea  pas  prudent  de  pousser  plus  loin  la  recher¬ 
che  du  projectile.  (Pour  plus  amples  details,  voyez mon  article 
intitule  :  Beitrage  zur Kenntniss  der  Geschauksinnervatioin ;  etc., 
in  Zeitschrift.  f.  RL.  Medicin ,  vol.  XXVIII,  n03  5  et  6.) 

Je  vais  done  vous  entretenir  de  l’etat  de  mon  malade  au 
moment  ouil  vint  me  eonsuller. 
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Get  homme  est  atteint  d’une  paralysie  complete  du  triju> 
meau  droit,  sauf  pour  la  branche  motHce  qui  est  indemne  j 
il  exists  egalement  une  paralysie  complete  des  nerfs  optique 
et  olfactif  droits ;  absence  de  la  perception  gustative  sur  les 
deux  tiers  anterieurs  de  la  moitie  droite  de  la  muqueuse  lin- 
guale.  —  Ges  phenomenes  paralyliques  datent  du  jourde 
I’accident,  dont  ils  sont  indubitablement  la  consequence. 

Voici  quelle  a  du  etre,  a  notre  avis,  la  filiation  des  lesions 
creees  par  le  projectile  :  celui-ci,  apres  avoir  penetre  par  la 
paroi  interne  de  l’orbite,  a  du  traverser  la  cavite  orbital  re. 
rompre  le  nerf  optique,  puis,  enfoncer  dans  l’epaisseur  de 
I’ethmoide,  d’ou  fracture  tres  probable  de  la  base  du  crane 
interessantl’ethmoide  et  laferite  sphenoidale,  avec  irradiations 
interessant  l’etage  moyen  de  la  boite  cranienne.  Ges  desordres 
auraient  entraine  des  lesions  du  c6te  du  nerf  olfactif,  du  nerf 
trijumeau  (qui  pourrait  bien  avoir  ete  detaclie  du  ganglion  de 
Gasser)  et  meme  du  nerf  optique,  au  niveau  de  son  passage 
par  le  trou  optique,  en  admettant  qu’il  ait  ete  epargne  par  la 
balle  au  moment  de  l’irruption  de  celle-ei  dans  la  cavite  orbi- 
taire.  Quant  au  siege  actuellement  occupe  par  le  projectile,  il 
faudrait  probablement’le  rechercher  dans  les  cellules  ethmol  - 
dales  ou  encore  dans  le  sinus  frontal.  Quoi  qu’il  en  soil,  le 
sang  que  le  malade  perdait  eii  abondance  par  les  narines  au 
moment  de  l’accident,  et  qu’il  perd  encore  aujourd’hui,  fait 
supposer,  avec  raison,  que  la  balle  doit  sieger  dans  une  des  ca- 
vites  qui  communiquent  avec  les  fosses  nasales. 

Ge  qui  justifie,  jusqu’a  un  certain  point,  la  supposition  que 
ia  balle  se  trouve  logee  dans  le  sinus  frontal,  ce  sont:  1°  les 
dbuleurs  dont  le  malade  se  plaint  de  souffrir  au  niveau  de  la 
region  frontale  ;  2°  la  sensation  de  corps  etranger  qu’il  pretend 
eprouver  dans  eette  m6me  region,  corps  etranger  qui  se  de- 
placerait  toutes  les  fois  que  le  malade  se  met  a  branler  latfite. 
Quant  a  la  rhinite  purulente  dont  il  est  actuellement  affecte, 
mon  avis  est  qu’elle  se  trouve  sous  la  dependance  d’une  lesion 
ereee  par  la  presence  du  projectile  dans  une  des  cavites  com- 
muniquant  avec  les  fosses  nasales. 

L’exploration  minutieuse  du  sinus  frontal  a  l’aide  d’un  stylet 
ne  me  donna  aucun  renseignement  positif ;  mais,  en  revanche, 
l’eclairage  de  cette  cavite  au  moyen  d’une  lampe  eleetrique  me> 
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permit  de  constater  la  presence  d’une  zone  obscure  au  niveau 
d’une  des  parois  de  ce  sinus. 

,  Dependant,  avant  de  me  decider  a  ouvrir  cette  cavite  pour 
aller  a  la  rechei  ched.e  laballe,  j’eus  l’idee  de  contrbler  larealite 
de  mon  diagnostic  par  l'intermediaire  des  rayons  cathodiques.. 

,  L’eclairage  avec  l’ecran  du  fluoroscope  ne  me  revela  rien 
qui  ressemblikt  a  un  projeclile,  tandis  que  Y epreuve  photogra-* 
phique  me  fournit  un  rfesultat  tout  a  fait  inattendu  :  la  balle 
n’etait  pas  logee  en  avant;  elle  se  trouvait,  au  contraire,  en 
arriere,  dans  la  region  temporale  droite.  Dans  le  but  de  conT 
firmer  la  realite  de  cette  deeouverte,  il  etait  tout  indique  de- 
cbercher  a  obtenir  deux  epreuves  de  la  tete  du  malade,  et  ,cela 
dans  deux  altitudes  diflerentes:  une  epreuve  de  la  t6te  de 
profil,  afin  de  pouvoir  determiner  si  le  siege  du  corps  etranger 
etait  plus  rapproche  de  la  partie  anterieure  du  cr&ne  que  de 
la  partie  posterieure  ;  une  epreuve  de  face,  afin  de  savoir  de 
laquelle  des  deux  parois lateralesde  la boite  cranienr.e  ce  corps- 
etranger  etait  le  plus  voisin. 

II  suffit  d’etudier  cette  observation  pour  apprecier  a  sa  juste 
valeur  le  role  important  que  cette  merveilleuse  deeouverte  est 
appelee  a  jouer  en  medecine,  de  quel  puissant  secours  elle  sera 
pour  faciliter.  le  diagnostic,  pour  depister  les  corps  etrangers 
dissimules  dans  la  boite  cranienne,indiquer  leur  siege,  et  cela,. 
sans  exiger  aucune  de  ces  interventions  si  penibles  pour  le 
patient.  Ainsi,  en  prenant  pour  exemple  le  cas  dont  nous  ve- 
nons  de  parler,  il  est  evident  que,  si  l’on  avait  pu  soumettre 
le  malade  aussitot  apres  l’accident  a,  l’epreuve  des  rayons  de 
Roentgen,  le  si6ge  de  la  balle  eut  ete  intantanement  deter¬ 
mine,  l’operation  exploratrice  evitee,  mais  une  intervention 
ehirurgicale  entreprise  dans  lebut  de  traiter  la  lesion  du  tri- 
jumeau. 

Ainsi  done,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  il  sera 
de  la  plus  haute  importance  d’ obtenir  des  epreuves  cathodiques 
en  donnanta  la  tete  les  attitudes  les  plus  variees,  car  e’est  la 
un  excellent  moyen  de  determiner  le  siSge  occupe  par  le  corps 
etranger  dans  l’interieur  de  la  cavite  cranienne  ;  on  sait,  en 
effet,  que  les  projectiles  viennent  parfois  s'aplatir  sur  une  sur¬ 
face  osseuse ;  dans  ces  conditions,  l’epreuve  photographique 
obtenue  de  profil  ne  pourra  reveler  qu’ une  ombre  plus  ou 
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mbins  mince  et,parfois,  fort  pen  nette,  sinon  completement  in¬ 
visible,  d’ou  la  necessity  de  photographier  la  t6te  dans  leS 
positions  les  plus  diverses  afin  de  pouvoir  etudier  le  corps  etran- 
ger  que  l’on  cherche  sous  toutes  ses  faces  et  dans  tous  ses  rap¬ 
ports. 

Chez  un  autre  blesse  atteint  d’une  plaie  de  t6te  par  arme  a 
feu,  frappe  de  cecite  complete  et  d’anosmie  absolue,  j’eus  la 
precaution  de  photographier  la  t6te  sous  des  attitudes  diverses  ; 
je  decouvris  la  balle  dans  la  region  du  tractus  olfactorius.  II  est 
bon  d’ajouter  que,  pour  obtenir  des  epreuves  aussi  exactes  que 
possible,  il  est  indispensable  quele  foyer  lumineux,le  sujet  et 
Tecran  soient  places,  par  rapport  a  l’objectif,dans  une  position 
bien  determinee  ;  dans  le  cas  contraire,  on  risque  de  fausser  la 
perspective  des  objets. 

Grace  aux  rayons  de  Roentgen,  il  sera  de  m6me  possible 
de  decouvrir  des  corps  etrangers  loges  dans  l’epaisseur  des 
amygdales  palatines.  Supposons  qu'il  s’agisse,  par  exemple, 
d’un  eclat  metallique,  d’un  fragment  d’aiguille  profondement 
implante  dans  l’amygdale  gauche  et  completement  dissimu- 
le  a  la  vue  :  il  faudra  prendre  la  precaution  d’incliner  la  tete 
du  patient  sur  l’epaule  droite  ;  grace  a  cette  attitude,  Tangle 
du  maxillaire  droit  se  trouvant  abaisse,  rien  ne  pourra  plus 
intercepter  Taction  des  rayons  calhodiques  sue  l’organe  ainsi 
expose. 

Les  rayons  X  peuvent  aussi  rendre  des  services  pour  l’ex- 
ploration  du  larynx ;  en  se  servant  du  fluoroscope  place  sur 
les  parties  laterales  du  cou,  l’organe  de  la  phonation  apparait 
sous  la  forme  d’une  image  claire,  surmontee  d’une  ombre 
beaucoup  plus  foncee  qui  represente  l’os  hyo'ide  ;  cet  os  sert 
ainsi  de  point  de  r<?p6re ;  il  suffira  de  commander  au  malade 
d’executer  un  mouvement  de  deglutition  pour  constater  que 
i’image  claire  est  bien  le  larynx ;  pendant  la  phonation,  on 
voit  se  manifester  dans  le  champ  yisuel,  un  grand  nombre  de 
lignes  ombrees  dont  la  signification  n’apas  encore  eteelucidee. 
Quant  aux  corps  etrangers  du  larynx,  il  sera  facile  de  les 
depister,  ^  condition  qu’ils  puissent  arreter  les  rayons  catho- 
diques  au  passage.  Ainsi,  dans  certains  cas,  il  sera  impossible 
de  deceler  la  presence  d’un  corps  etranger,  bien  que  le  ma¬ 
lade  affirme  qu’il  en  existe  un  dans  son  larynx.  Il  est  evident 
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que,  ,dans  ces  conditions,  le  diagnostic  deviendrait  impossible* 
s’il  n’existait  pas  des  anamnestiques  capables  de  mettre  le  cli- 
niciensur  lavoie. 

L’examen  par  les  rayons  cathodiques  est  aussi  d’une  grande 
utilite  chez  les  enfants  ordinairement  si  recalcitrants  pour 
Fexamen  par  le  miroir  laryngoscopique.  MM.  Rowland  et 
Wagget  (de  Londres)  ont  recemment  insiste  sur  ce  point  ;  11$. 
.ontpu  extraire  des  corps  etrangersdu  larynx,  chez  des  enfants, 
sane  emprunter  le  secours  du  miroir  laryngoscopique. 

En  depit  de  tentatives  repetees,  il  ne  m’a  pas  encore  ete 
possible  d’obtenir  une  epreuve  du  larynx  par  les  rayons  de 
Roentgen  ;  cet  insucces  tient  certainement  a  ce  que  les  sujets 
que  Ton  soumet  a  ces  sortes  d’experiences  sont  incapables  de 
maintenir  leur  larynx  en  repos  pendant  le  temps  exige  pour 
l’obtention  du  resultat. 

J’ai  alors  essaye  de  photographier  des  larynx  de  cadavres, 
et  cela  avec  succes  ;  vous  pourrez,  d’ailleurs,  en  juger  en  je  • 
tant  les  yeux  sur  les  figures  ci-jointes. 

La  planche  I  represente  le  cartilage  thyroide  ;  il  est  facile 
de  eonstater  sur  l’epreuve  que  sa  corne  superieure  est  frac- 
turee,  tandis  que  la  corne  superieure  saine  offre  une  teinte 
plus  claire  etune  direction  plus  verticalement  ascendante.  Ces 
fails  ont  ete  verifies  a  fautopsie. 

Sur  cette  meme  figure,  on  peut  reconnaitre  les  cornes  in- 
ferieures  ainsi  que  le  cartilage  cricoide. 

Quant  a  l’os  hyoide,  il  est  tr&s  visible  et  se  montre  sous 
l’aspect  d’une  ombre  beaucoup  plus  foncee  ;  la  grande  corne 
de  cet  os  se  laisse  egalement  apercevoir. 

La  planche  II  montre  une  aiguille  implantee  entre  les  car¬ 
tilages  arytenoides,  parallelement  a  la  direction  des  cordes 
vocales;  c’est  une  experience  que  j’ai  faite  sur  le  cadavre  afin 
de  savoir  si  les  rayons  cathodiques  sont  capables  de  trahir  la 
presence  d’un  corps  etranger  du  larynx.  Gomme  vous  pouvez 
voir,  cette  experience  est  concluante. 

Voici  encore  des  figures  fort  interessantes;  elles  montrent 
que  les  rayons  de  Roentgen  peuvent  reveler  les  points  d’ossi- 
fication  des  cartilages  larynges,  et  celaavec  une  nettete  com¬ 
parable  a  celle  d’une  epreuve  microscopique. 

Vous  pouvez  voir,  enfin,  sur  cette  autre  epreuve,  planche  IIL 
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des  ganglions  tuberculeux  entourant  la  trachee  et  le  larynx  ; 
dansl’interieur  de  cette  masse  ganglionnaire  existe  une  cavite 
kystique  capable  de  contenir  une  prune  et  qui  se  detache  du 
reste  de  la  preparation  gr4ce  a  sa  teinte  plus  claire. 


LA  THYROTOMIE  DANS  LE  CANCER  DU  LARYNX 


Par  le  Dr  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 


Bien  qu’on  ait  deja  pratique  plus  de  200  extirpations  totales 
■du  larynx,  je  voudrais  montrer  ici  que,  dans  l’etat  actuel  de 
la  science,  le  meilleur  traitement  du  cancer  est  la  styroto- 
mie  ou  laryngo-fissure.  Lorsqu’on  arrive  assez  a  temps  pour 
diagnostiquer  de  bonne  heure  une  neoplasie  maligne  endo- 
laryngee  circonscrite,  unilateral,  limitee  a  la  muqueuse,  ce 
quiest  presque  toujours  le  cas  dans  les  quatre  ou  cinq  pre¬ 
miers  mois  (1),  aucune  operation,  je  le  repete,  n’est  supe- 
srieure  a  la  thyrotomie,  suivie  d’extirpation  complete  du  tissu 
malade. 

Ces  idees  n’ont  rien  de  nouveau.  Semon  les  defend  depuis 
longtemps ;  je  t&che,  moi  aussi,  de  faire  de  m6me  depuis 
sept  ou  huit  ans.  En  effet,  j’ai  pour  la  premiere  fois  consigne 
mon  opinion  dans  le  quatrieme  fascicule  de  mes  Etudes 
cliniques  de  Laryngologie ,  Otologie ,  Rhinologie.  Je  m’occu- 
pais,  au  cours  de  cet  ouvrage,  de  la  conduite  suivie  par  sir 
Morell  Mackensie  au  cours  du  traitement  du  cancer  laryn- 
gien  du  kronprinz.  Gritiquant  sa  maniere  de  faire,  je  preco- 
nisais,  au  contraire,  la  ligne  de  conduite  a  laquelle  je  viens  de 
faire  allusion,  ligne  de  conduite  pour  moi  inflexible  quand  il 
en  est  temps  encore. 

Ces  idees  etaient  la  consequence  logique  de  ce  que  j’avais 
observe  dans  quelques  cliniques  a  l’etranger,  et  de  ce  que  j’avais 


1.  —  Travail  la  au  premier  CongrSs  espagnol  d’Oto-Rbino-Laryngolc* 
gie  teou  k  Madrid,  le  18  novembrel896. 
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retenu  des  statistiques  et  des  articles  speciaux  publies  un  peu 
partout ;  mais  elles  se  fondaient,en  outre, sur  l’observation  d’un 
epithelioma  de  la  corde  vocale  droite,  que  j’avais  opere  en 
1890  par  la  laryngo-fissure,  et  qui  ne  recidiva  que  trois  ans 
apr&s. 

En  voici,  d’ailleurs,  le  rapide  expose  clinique  : 

Observation  I.  —  Laurenco  C..M  quarante-neuf  ans,  cordonnier,  habitant 
Barcelone,  se  prSsente  a  ma  consultation  le  14  mars  1890  ;  il  se  plaint 
d’ltn  enrouement  persistant  depuis  cinq  ou  six  mois.  En  decembre  1889, 
durant  un  sAjour  a  Madrid,  il  eut  la  grippe  ;  depuis  cette  6'poque  son  en¬ 
rouement  devint  plus  prononc6.  A  1’examen  je  trouve  la  corde  vocale 
droite  consid6rablement  tumSfiee,  principalement  au  centre;  l’aspecl  ici 
granuleux  simule  une  seconde  bande  ventriculaire.  Les  mouvements  de 
la  bande  vocale  6taient  diminues  ;  cette  derni&re  n’atteignait  qaaveb 
peine  la  ligne  mAdiane  dans  les  excursions  phon6tiques. 

J’en  extirpai  une  petite  partie  avec  la  pince.  L'examen  histologique, 
pratiqu6  par  le  Dr  Pi  y  Gibert,  r£vela  qu’au  centre  de  la  tumeur  se  trou- 
vaient  des  cylindres  et  de?  ilots  de  tissu  6pith61ial  pavimenteux  n’enlrant 
pas  eu  rapport  avec  les  limites  de  l’6pitbelium  larynge.  «  Il  6tait  done 
indubitable  qu’il  s’agissait  la  d’une  veritable  production  6?ith6liale  au 
milieu  du  tissu  laryng6.  Je  portai  le  diagnostic  :  «  Epithelioma  pavi¬ 
menteux  tubulA.  » 

Le  10  avril  1890,  je  pratique  la  trach6otomie  suivie  de  thvrotomie  ; 
dans  la  m&me  s6ance,  je  place  une  canule  de  Treudelenburg.  Le  ndo plasm e 
s’6tendait  au-dessous  de  la  corde  vocale  droite,  et  penAtrait  aussi  dans  le 
ventricule  de  Morgagni,  intAressant  la  face  externe  de  la  bande  ventricu¬ 
laire.  Je  circonscrivis  le  tissu  malade  en  faisant  daps  les  parties  saines 
quatre  iuci  ions,  une  sup6rieure,  une  inferieure,  une  ant6ro-mediane, 
line  autre  enfln  imm£diatement  ea  arri&re  des  arytenoides.  La  tumeur 
fut  incis6e  d’abord  au  bistouri,  puis  avec  des  ciseaux  courbes,  en  por- 
tant  l’incision  jusqu’a  la  Jimite  du  cartilage  thyro'ide.  Pour  plus  de  suretA 
j’enlevai  aussi  larytAnoide,  mais  je  respectai  sa  pointe  et  la  portion  de 
muqueuse  correspondent  a  sa  facepost6rieure.  Le  reste  du  tissu  suspect 
fut  caut6ris6  au  galvanocaut6re  ;  je  fls  un  badigeonnage  au  chlorure  de 
zinc  a  10  0/0,  puis  je  pla$ai  deux  points  de  suture  dans  le  thyro'ide. 

20  avril.  —  Tr&s  16g6re  fiAvre  post-operatoire.  —  Gu6ri»on  tr6s  rapide 
intus  et  extra.  —  La  canule  de  Treudelenburg  est  remplacAe  par  une 
cunule  ordinaire  plus  petite, 

28  avril.  —  On  enlAve  la  cauule.  —  Le  malade  respire  normalement  par 
les  voies  naturelles.  —  En  examiuaut  avec  |e  miroir  ou  trouve  quelques 
granulations  au  point  oorrespondaut  a  1’extrAmite  posterieure  de  la  corde 
extirp6e  ;  j'en  suistr&s  alarme,  car  je  oraius  une  r6cidive. 

2  juin.  —  Les  granulations  oat  consid6rnblemeut  augments  ailleurs, 
cicatrisation  complete  depuis  quelques  jours.  J’enl&ve  a  la  pince  le  tissu 
granuleux  et  je  touche  au  nitrate  d’argent. 

,1a  ]uin.  —  Voix  rauque,  mais  plus  intelligible  a  distance.  A  droite  la 
biuqueuse  forme  un  repli,  au-dessus  de  la  bande  ventriculaire  qui  s  ajuste 
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plus  ou  moms  imparfaitemeut  avec  la  cordeet  la  bando  opposes  durant 
lapbonation.  L’examenhistologiqne  des  gran ulal  ions  r-4cemment  extirp6e$ 
montre  qu'on  6tait  en  presence  de  bourgeens  charnus  du  type  embryon- 
naire.  Ceux-ci  d’ailleurs  ne  se  reproduisirent  pas,  et  aleur  place  on  put 
voir  d6s  lors  un  epithelium  en  apparence  sain. 

J’examine  &  nouveau  le  malade  trois  inois  apr§s,  il  n’y  a  plus  trace  de 
r6cidive  ;  je  n'ai  constate  depuis  aucun  changement,  ni  l’ann6e  suivante 
ni  plus  r6cemmenl,  en  fSvrier  1893,  6poque  h  laquelle  j’ai  perdu  de  vue 
notre  opdr6. 

Mon  experience  ulterieure,  chaque  jour  mieux  assise,  m’a 
confirme  dans  ces  idees  semi-conservatrices,  intermediaires 
aux  resolutions  extremes.  Pour  certains,  en  effet,  abstention - 
nistes  absolus,  le  cancer  du  larynx  est  une  sorte  de  noli  me 
tangere  contre  lequel  il  faut  absolument  refuser  d’intervenir ; 
le  role  du  laryngologiste  devra  alors  se  borner  a  l'execution 
de  la  tracheotomie  dans  les  quelques  cas  ou  devolution  spon- 
tanee  du  neoplasme  produira  une  steiiosedangereuse.D’autres, 
au  contraire,  chirurgiens  radicaux,  n’hesitent  pas  a  pratiquer 
1’ extirpation  du  larynx,  d’ une  partie  de  la  trachee  rn6me  si 
c’est  necessaire,'  et  de  quelques  portions  de  l’oesophage,  du 
pharynx  et  de  la  base  de  la  langue  si  l’extension  neoplasique 
1'exige. 

Je  crois  que  I’extirpation  totale  du  larynx  n’est  pas  un  bon 
procede  ;  c’est  une  operation  trop  grave  pour  6tre  pratiquee 
quand  le  tissu  cancereux  a  envahi  l’organe  en  partie  ou  en 
totalite.  Dans  de  tels  cas,  la  recidive  est  presque  certaine,. 
Outre  cette  eventualite,  la  mortalite  operatoire  ou  post-opera^ 
toire  est  enorme.  G’est  pourquoi  nous  nous  croyons  autorise, 
dans  l’interet  meme  des  malades,  a  preconiser  une  autre 
intervention. 

On  a  dit,  avec  beaucoup  de  raison,  que  le  meilleur  chirurgien 
n  est  pas  celui  qui  opere  le  plus  souvent,  mais  bien  celui  qui 
evite  toute  intervention  d’une  utilite  douteuse.  G’est,  en  eflet, 
une  faute  grave  que  de  pratiquer  une  operation  dangereuse 
sans  une  absolue  necessite.  Or,  quoi  qu’on  dise,  c’est  le  cas 
dans  la  majorite  des  laryngectomies  totales  dans  le  cancer  du 
larynx. 

En  effet,  jetez  un  coup  d’oeil  sur  les  observations  de  cancer 
larynge  publiees  jusqu’a  ce  jour,  vous  constaterez  que  durant 
pes  trois  ou  quatre  derniSres  annees  son  traitement  a  fait  de 
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notables  progres  dus  a  l’antisepsie,  aux  perfectionnements  du 
jnanuel  operatoire  et  de  l’arsenal  chirurgical.  Malgre  cela,  il 
est  a  remarquer  que  presque  toujours  l’operation  est  suivie  de 
mort,  spit  par  suite  du  choc  operatoire,  sou  par  pneumonic 
consecutive,  ou  bien  par  recidive  quelques  mois  apres,  or 
encore  par  hemorragie  secondaire,  broncho-pneumonie,  etc* 
En  un  mot,  l’insuccbs  est  de  regie.  De  tout  cela,  on  arrive  & 
conclure  que  meme  si  ce  n’etait  contraire  aux  principes 
medicaux  de  faire  courir  au  malade  les  risques  d’une  cure- 
aussi  dangerense,  l’acte  operatoire  lui-meme  presente  trop  de 
dangers  serieux  pour  ne  pas  6tre  rejete.En  effet,  la  proximite 
de  vaisseaux  et  de  nerfs  excessivement  importants,  1  impossi- 
bilite  d’une  asepsie  rigoureuse,  —  etant  donne  que  le  conduit 
aerien  doit  communiquer  avec  1  interieur,  tandis  que  l’extre- 
mite  superieure  de  la  plaie  communiquera  avec  la  bouche,  — 
sont  autant  de  raisons  qui  nous  autorisent  a  repeter  ayee 
Paul  Kock :  «  Dans  cette  operation,  tout  le  talent  du  chirurgien 
consiste  a  ne  pas  laisser  mourir  l’opere  sur  la  table.  »  De 
m6me  nous  dirons  avec  Solis-Cohen  que  «  c’est  sacrifier  trop 
de  malades  pour  en  sauver  un  seul  ». 

En  Espagne,  sans  chercher  plus  loin,  voyons  quels  ont 
ete  les  resultats  obtenus  au  cours  de  ces  dernieres  annees. 
C’est,  vous  le  savez,  notre  eminent  compatriote,  le  Dr  Frederic 
Rubio,  qui  fit  la  premiere  extirpation  totale  du  larynx,  le 
11  mars  1878  ;  le  malade  mourut  cinq  jours  apres.  Rubio  pra~ 
tiqua  encore  une  fois  cette  operation  qui  eut  le  meme  resultat. 
Fovo,  de  Cadix,  ne  fut  pas  plus  heureux  le  9  mars  1881 ;  outre 
le  larynx,  il  avait  enleve  une  partie  du  pharynx,  l’hyoide  et  la 
base  de  lalangue  ;  l’opere  mourut  quatre  jours  apres. 

LeDrJean  Cisueros  extirpa,  le  11  fevrier  1890,  le  larynx 
d’un  homme  de  quarante-six  ans;  il  dut  suspendre  i’operation 
jusqu’au  lendemain,  faute  de  quoi  le  malade  serait  mort  entre 
ses  mains  durant  le  tamponnement ;  trois  mois  apres  reparut 
le  neoplasme  qui  amena  une  mort  rapide.  Le  Dr  Ramon,  de  la 
Sota  y  Lastra,  intervint,  lui  aussi,  dans  un  cas  de  cancer 
larynge,  le  28  janvier  1889 ;  la  malade  succombait  quinze 
jpurs  apres  par  defaillance  du  coeur.  Moi-m6me,  le  20  aobt 
1891,  je  crus  pouvoir  pratiquer  une  pareille  operation;  le 
malade,  age  de  cinquante  ans,  avait  un  epithelioma.  Gonnaisr 
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Sant  la  nature  de  son  mal,  il  me  decida  &  l’operer,  en  m6 
menacant  de  se  suicider  si  je  refusais  d’intervenir.  Le  neo^ 
plasme  etait  bien  localise,  il  ne  depassait  pas  les  limites  de  la 
region  du  larynx,  et  ne  s’accompagnait  d  aucune  affection 
ganglionnaire  du  cou.  Malgre  cela,  et  si  favorable  que  le  cas 
puisse  paraltre,  le  malade  succombait  trois  jours  apres  l’ope- 
ration  par  suite  de  collapsus  cardiaque.  J’avoue  que  mon 
insucc&s  operatoire  ne  fut  pas  pour  m’encourager  a  publier 
-cette  observation,  cela  d’autant  mieux  que  quelques  confreres 
appreciaient  assez  sevferement  ma  hardiesse,  et  m’accusaient 
•d’avoir  favorise  les  projets  de  suicide  de  mon  infortun6 
malade. 

Vous  pouvez  supposer  qu’a  la  suite  de  cet  echec  je  n’eus 
plus  envie  de  faire  d’autres  laryngectomies  ;  une  seule  tenta¬ 
tive  aussi  malheureuse  devait  me  sufflre. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  cas  de  cancer  du  larynx 
operes  a  l’etranger,  surtout  en  Allemagne  eten  Autriche,  oii 
la  laryngectomie  fut  executee  le  plus  souvent,  nous  constatons: 
que  la  mortality  totale,  comprenantles  deces  dus  &  l’operation 
m6me  et  aux  complications  post-operatoires,  atteint  le  chiffre 
enorme  de  94  a  95  pour  100. 

Actuellement,  ce  chiffre  est,  a  mon  avis,  assez  eloquent  pour 
nous  faire  rejeter  la  laryngectomie  totale  au  cours  d’un  pro¬ 
cessus  malin  du  larynx,  surtout  quand  ce  processus  morbide 
a  depasse  les  limites  de  la  region  laryngee,  et  envahi  trachee, 
■eesophage,  base  de  la  langue,  os  hyoi'de  ou  pharynx,  ou  bien. 
quand  on  trouve  infectes  les  ganglions  supra-sternaux,  sous- 
maxillaires  ou-ceux  du  cou. 

La  laryngectomie  dans  de  telles  conditions  est  presque  un 
homicide  par  imprudence. 

Tombe-t-on  dans  l’etat  contraire,  et  reste-t-on  dans  l’expec- 
tative,  c’est  se  laisser  intimider  par  la  conviction  de  notre  im- 
puissance  ;  alors  on  attend  que  des  sifflements  rauques  nous 
decadent  la  stenose  du  larynx,  et  uniquemenj;  pour  prolonger 
les  jours  dumalheureux  patient,  on  fait  latracheotomie  ;  cette 
conduite  est,  a  mon  avis,  aussi  inexcusable,  car  nous  pouvons 
nous  reprocher  d’avoir  ete  inattentifs  et  negligents.  Notre 
devoir,  en  effet,  nous  ordonne  de  tenter  d’abord  en  temps- 
opportun  la  seule  chance  qui  nous  reste  de  sauver  le  malade 
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sans  l’exposer  a  de  trop  grands  dangers  ;  dans  ce :  but  nous 
devons  sectionner  le  larynx  et  extirper  de  sa  cavite  les  tissus 
envahis  par  le  mal. 

II  y  a  quelques  anqees.  notre  actif  et  eminent  compatriots, 
le  fondateur  de  la  laryngologie  en  Espagne,  leDr  Rafael  Ariza,. 
trop  t6t  enleve  a  la  science,  me  tenait  ce  langage :  «  Les  laryn- 
gites  cancereuses  sont  malheureusement  tres  avancees  en-. 
general  iorsqu’on  se  decide  a  consulter  un  specialiste.  »  G’esi 
peut-6tre  aussi,  messieurs,  l’opinion  que  vous  avez  tous.  Mais, 

&  vrai  dire,  il  en  est  de  m6me  pour  la  plupart  des  affections  du 
larynx.  C’est  un  malheur  pour  ceux  qui  souffrent  de  cetorgane- 
que  personne  ne  songe  k  les  mettre  au  courant  des  progres. 
realises  par  notre  specialite.  Aussi  quand  un  cancereux  se 
decide  a  consulter  un  laryngologiste,  il  est  trop  tard  pour 
pratiquer  encore  une  operation  legere,  superficielle ;  il  faut 
deja  recourir  aux  interventions  sanglantes  et  pleines  d& 
dangers  L 

Ce  sont  la  des  faits  qu’on  ne  peut  nier;  et  vous  vous  6tes 
deja  trouves,  plus  d’une  fois,  sans  doute,  en  presence  de  ces 
neoplasies  laryngees  tres  avancees.  Mais  la  lumiere  devient 
chaque  jour  plus  vive  parmi  nos  confreres ;  par  consequent 
eile  se  repand  de  plus  en  plus  dans  le  public,  quoique  avec 
une  moindre  intensite.  L’instruction  de  ce  public,  en  effet,  est 
toujours  et  partout  proportionnee  aux  progres  des  praticiens; 
c’est  pourquoi  a  mesure  que  nous  parviendrons,par  nos  efforts 
continuels ,  a  faire  penetrer  davantage  nos  connaissances 
speciales  parmi  nos  confreres  en  medecine  generale,  recal¬ 
citrants  encore  sur  quelques  points,  nous  arriverons  aussi  a 
instruire  les  malades.  Petit  a  petit  nous  aurons  aussi  des 
occasions  de  plus  en  plus  frequentes  d’examiner  les  processus 
larynges  malins  a  leur  debut.  Cela  nous  permettra,  n’est-il 
pas  vrai,  d’etablir  un  traitement  avant  quelques  chances  de 
reussir,  sans  exposer  trop  serieusement  la  vie  de  nos 
patients. 

1.  —  Observations  de  cas  de  cancer  du  larynx  —  Possibility  d’en  dia- 
guostiquer  la  nature  par  l’examen  laryngoscopique.  Indications  tberapeu- 
tiques,  par  le  D*  Ariza.  (Extrait  du  tome  V  des  actes  .de  l’Institut  de 
th6rapeulique  opAratoirc.  Madrid  1885.) 
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Avec  un  sens  clinique  vraiment  remarquable,  Ariza  lui* 
m6me,  dans  son  interessant  travail  intitule  :  Elements  de  dia¬ 
gnostic  de  cancer  du  larynx ,  mettait  en  evidence  la  possibility 
•de  diagnostiquer  au  laryngoscope  les  differenles  varietes  do 
neoplasmes  a  une  epoque  relativement  precoce. 

Yous  savez  tous,  en  effet,  qu’au  debut,  le  cancer  du  larynx 
rse  manifeste  par  une  petite  grosseur  se  developpant  en  un 
point  quelconque  des  bandes,  des  cordes,  des  arytenoides,  ou 
•de  l’epiglotte.  Cette  grosseur,  d’apres  les  propres  termes  de 
notre  confrere,  parait  faire  corps  avec  les  tissus  adjacents,  et 
ne  ressemble  en  rien  a  une  excroissance  ou  a  une  production 
morbide  surajoutee.  Plus  tard,  ses  dimensions  augmentent ; 
la  couleur  est  rouge  sombre.  Dans  les  premiers  mois,  la  lesion 
•est  toujours  unilaterale  et  n’interesse  generalement  que  le 
-squelette  du  larynx.  II  y  a  cependant  des  cas  ou,  comme  j’ai 
eu  Foccasion  de  l’observer,  le  processus  morbide  deb ute  d’une 
maniere  insidieuse  sous  forme  d’une  infiltration  unilaterale, 
progressive,  d’une  seule  corde  vocale,  d’une  seule  bande  ven- 
triculaire,  etc. 

Dans  ces  cas,  heureusement  rares,  le  mal  est  d£s  sonorigine 
profond,  submuqueux,  diffus,  et  son  diagnostic  est  difficile, 
presque  impossible  m6me  au  microscope,  a  la  periode  de> 
debut. 

Plus  tard,  continuant  a  augmenter  de  volume,  «  la  tumeur, 
•comme  le  dit  Ariza,  change  l’axe  de  la  cavite  laryngee,  et  lui 
donne  une  deviation,  une  obliquite  plus  grande  que  celle 
qu’on  observe  generalement  dans  la  plupart  des  laryngites1 
hypertrophiques  ».  L’examen  histologique  d’une  ou  plu- 
sieurs  parties  de  tissu  suspect  enlevees  a  la  pince,  permet 
alors  de  se  convaincre  qu’il  s'agit  ou  non  d’une  neoplasia 
maligne. 

Quant  au  diagnostic  objectif  des  differentes  especes  de 
cancer  du  larynx,  malgre  les  affirmations  de  notre  eminent 
•compatriote,  je  crois  qu’il  est  difficile  a  faire,  et  qu’on  s’expose 
a  de  frequentes  erreurs,  si  l’on  n'appelle  pas  le  microscope  a 
son  aide.  Je  crois  que  le  miroir  nous  permet,  des  le  debut, 
d  affirmer  qu’il  s’agit  d’une  neoplasie  maligne,  probablement 
d  un  epithelioma, non  pas  que  cette  neoplasie  ait  des  caracteres 
invariables  et  distinctits,  mais  parce  qu’au  larynx  elle  se  ren- 
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contre  bien  plussouvent  que  le  sarcome  ou  le  carcinome,  sur- 
tout  passe  40  ans  L 

Le  cancer  du  larynx  parait  bien  se  prStera  une  intervention 
par  la  thyrotomie,  car  vous  savez  tous  que  les  adenopathies 
malignes  n’apparaissent  en  general  que  tres  tardivement  au 
cours  de  cette  maladie.  Le  larynx  est  en  effet  assez  pauvre  en 
vaisseaux  lymphatiques  :  il  poss&de,  en  outre,  une  capsule 
cartilagineuse,  jusqu’a  un  certain  point  impermeable  qui, 
pendant  quelques  mois,  forme  une  espece  de  barriere  qui 
defend  l’organe  contre  l’infection  des  ganglions  les  plus 
proches.  J’ai  observe  des  quantites  de  malades  dont  le  larynx 
etait  completement  ou  presque  complbtement  envahi,  sans 
qu’il  y  exit  cependant  le  moindre  engorgement  ganglionnaire. 
C’est  la,  je  crois,  un  enseignement  -ou  plutbt  une  circonstance 
dont  il  faut  savoir  profiler. 

Les  perfectionnements  apportes  a  la  larvngectomie  n’ont 
pas  diminue  son  enorme  mortality.  Yoici  done,  &  mon  avis,  la 
conduite  que  l’on  doit  tenir  dans  les  cas  de  cancer  du  larynx; 
avec  cette  methode  que  j’ai  suivie  depuis  quelques  annees, 
j’ai  obtenu  d’excellents  resultats,  car,  sur  trois  operes,  il  n’y 
a  eu  dans  deux  cas  recidive  que  trois  annees  apres. 

En  premier  lieu  nous  devons  considerer  dans  la  pratique 
deux  categories  de  malades  :  d’abord  les  operables  qui  sont 
atteints  d’un  cancer  superficiel,  peu  avance.  Enfin  ceux  qui 
ne  sont  pas  operables,  se  presentant  trop  tard  avec  un  cancer 
generalise  aux  organes  contigus  :  c’est  la  classification  de 
Krishaber.  Ge  dernier  range  dans  les  cancers  intrinseques, 
operables  par  la  thyrotomie,  ceux  qui  sont  limites  a  une  corde 
vocale,aune  bande  ventriculaire,  ou  aux  deux  organes  a  la  fois; 
ceux  qui  se  sont  localises  dans  le  ventricule  de  Morgagni,  dans 
1’espace  sous-glottique  d’un  seul  c6te  ;  ceux  qui  n’interessent 
que  la  face  anterieure  des  arytenoi'des,  ou  la  face  interne  des 
replis  ary-epiglottiques.  Dans  la  classe  des  cancers  extrin- 

t.  —  F61ixSemon,  dans  une  r6cente  slatistique  de  103  cas  de  nSoplasie 
nialigne  du  larynx  observes  par  lui  ( The  results  of  radical  operation  for 
maliynant  disease  of  the  larynx,  by  F.  Semon  :  The  Lancet  15,  22  et  29  d£- 
cembre  1895)  a  trouvS  a  l’examen  microscopique  seulement  3  sarcomes, 
"2  flbro-sarcomes  ;  tout  le  reste  6tait  couipo36  de  cancers  epith61iaux. 
Cette  6nornae  proportion  d’6pith61iouies  est  confirmee  par  mou  experience 
«t  par  celle  de  la  plupart  des  auteurs. 
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seques  il  comprend  tous  ceux  qui  se  sent  etendus  a  l’epi- 
glotte,  a  la  face  posterieure  du  cricoide,  ou.bien  qui  Ont  envahi 
a  la  fois  les  replis  aryteno-epyglottiques,  ou  lqs  rep.lis  inter- 
ary  tenoidiens. 

,  En  outre,  pour  qu’on  ait  chance  de  reussir  en  pratiquant  la 

laryngo-fissure,  il  faut  que  le  neoplasme  soit  unilateral. 

3VIes  observations  personnelles  m’ont,  en  eflfet,  prouve  que 
pour  reussir  il  ne  faut  pas  avoir  a  operer  un  cancer  qui  a 
envahi  les  deux  cotes  du  larynx  en  suivant  la  partie  anterieure 
ou  la  posterieure,  ou  qui  a  infiltre  profondement  les  tissus 
sous-jacenls,  atteignant  souvent  le  perichondre,  et  meme  le 
cartilage;  e’est  la une  barriere  quilne  doit  pas  avoir entameey 
ni  a  plus  forte  raison  franchie,  pour  qu’on  ait  i’esperance  de 
succes.  Par  consequent,  si  le  neoplasme  a  profondement  altere 
la  configuration  du  larynx  entier  ou  presque  tout  entier^  si 
les  ganglions  cervicaux  sont  pris,  et  side  cancer  est  ainsi 
devenu  inlrins^que  et  extrinseque  a  la  fois,  il  faudra  toujours- 
s’abstenir  de  toute  intervention^  exception  faite  de  la  tra- 
cheotomie  quand  l’etat  du  malade  l’aura  rendue  indispen¬ 
sable. 

Je  n’ignore  pas  que  Paul  Bruns  a  condamne  cette  operation 
la  trouvant  «  mauvaise  et  aussi  inopportune  que  les  autres 
methodes  intra-laryngees  1  ».  Morell  Mackenzie,  s’appuyant 
sur  les  statistiques  de  Bruns,  la  considere,  lui  aussi,  comme 
«  fort  peu  satisfaisante  2  ».  Bullin  affirme  aussi  «  qu’on  ne 
peut  tirer  le  moindre  encouragement  de  cette  operation  ou  de 
la  pharyngotomie  sous  hvoidienne  dans  les  cancers  intrinseques 
ou  extrinseques  du  larynx  ». 

«  Cette  lesion,  ajoute-t-ii,  interesse  evidemment  les  tissus1 
dans  une  trop  grande  profondeur  pour  pouvoir  etre  detruite 
par  une  operation  aussi  superficielle.  » 

Pour  me  decider  a,  operer  Laurenco  C...  dont  j’ai  parle  plus 
haut,  je  m’etais  base  sur  une  operation  analogue  que  j’avais 
pratiquee  sur  un  enfant  de  neuf  ans  atteint  de  papillomes 
diffus  de  toute  la  cavite  laryngee.  Cette  intervention  chirur- 

—  Die  Laryngotomie  zur  Entferuiung  intra-larvngealer  veubil<iunzeD.- 
Berlia  1878. 

2.  —  Essay  on  rnalignant  Diseases  ot  the  Larynx.  1883,  p.  56et57. 
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gicale  ne  me  parut  pas  tres  grave  et  j’eus  la  preuve  que  la 
tyrothomie  n’estpas  toujours  inutile  dans  le  cancer  du  larynx. 

Je  vous  ai  dit  que  j’avais  dans  la  suite  pratique  deux  autres 
operations  du  m6me  genre  : 

Observation  II.  —  Dans  le  premier  cas,  op6re  le  13  decembre  1892,  le 
malade  mourut  d’une  r^cidive  ooze  tnois  apris.  Qaaud  j’intervins.la  16sion 
6tait  peut-Stre  deja  trop  avancee  ;  elle  s’etait  etendue  en  profondeur  pres- 
que  jusqu’au  premier  anneau  de  la  trach6e;  elle  p6netraitdans  l’interieur 
dn  tissu  cartilagineux  de  la  face  lat6rale  gauche  du  cricolde,  ce  que  je 
n'avais  pas  pu  voir  au  laryngoscope.  Cette  constatationne  me  fut  permise 
qu’apres  l’incision  et  l’ou^erture  du  cricoide.  Ce  cartilage  etait  d6gen6re  ; 
vous  me  direz  avec  raison  que  j’aurais  pu  en  res6quer  la  partie  malade 
saus  rendre  plus  daugereuse  l’intervention.  Je  vous  avouerai  que  je  ne 
le  fis  pas  et  je  me  bornai  a  faire  un  raclage  6nergique;  je  craignais  en 
effet  de  prolonger  l’op6ration  car  le  malade  p&lissait  a  vue  d’oeil,  le  pouls 
devenait  petit,  si  bien  que  je  ne  crus  pas  pouvoir  continuer.  II  s’agissait 
d’une  femme  de  soixante  et  un  ans.  J’avais  enleve  partout  ou  cela  me 
semblait  n6cessaire,  au  moyen  d’une  curette,  les  tissus  malades  jusqu’au 
p6ricbrondre  de  la  face  externe  du  cricoide.  Le  cancer  recidiva  cinq  mois 
aprSs,  au-dessous  de  l’endroit  occup6  par  la  corde  vocale  gauche  ;  tout 
etait  bien  cicatrise.  Avant  I’ope.ratioh  le  laryngoscope  montrait  unique- 
ment  une  tumefaction  rouge  vineuse,  mamelonn6e,  granuleuse,  rude 
et  saignant  au  contact  du  stylet,  s’etendant  sur  la  corde  vocale  gauche, 
sans  int6resser,  du  moins  en  apparence,  quelque  autre  endroit  de  la  mu- 
queuse. 

Ceci  nous  montre  que  le  laryngoscope  peut  quelquefois  tromper  sur 
les  limites  exactes  de  l’extension  des  lesions  cancereuses. 

Le  29octobre  1893  je  fis  une  troisieme  thyrotomie  pour  un 
cancer  larynge.  Le  malade  vit  toujours,  il  n’ya  pas  trace  de 
recidive.  Je  vous  l’aurais  presente  si  ie  congres  avait  eulieu  a 
Barcelone  au  lieu  de  se  reunir  a  Madrid;  mais  j’espere  pou¬ 
voir  vous  le  montrer  a  notre  reunion  de  Fan  prochain. 

Observation  III.  —  Jorge  M..,  actuellement  quarante-six  ans,  il  en  avait 
doncquarante-trois  au  moment  de  rop6ration.  De  constitution  robuste,  il  ne 
presente  pas  d’ant6c6dents  h6r6ditaires.  Son  affection  commenga,  comme 
cela  a  lieu  presque  toujours,  par  un  enrouement,  qui  apparut  sans  causes^ 
augmenta  petit  ii  petit,  sans  la  moindre  douleur,  la  moindre  g£ne  respira- 
toire,  sans  aucun  symptdme  inquietant. 

Quand  je  l'operai  il  etait  d6ja  dysphonique  depuis  un  an.  Avant  de  1  exa¬ 
miner,  le  r6cit  qu’il  me  fit  de  ses  souffrances  m  amena  a  pr6sumer  qu’il 
s’agissait  d’une  n6oplasie  maligne  du  larynx.  Je  pense,  en  effet,  et  je  ne 
vous  apprends  lh  rien  de  neuf,  que  lorsque  vous  vous  trouvez  en  presence 
d’un  individu  ayant  d6pass6  quarante  ou  quarante  cinq  ans,  se  plaignant 
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4’un  enrouement  sans  cause  datant  de  plusleurs  mois,  il  faut  toujours 
songer  au  cancer  laiyng6. 

Comme  dans  le  eas  pr6e&dent,  le  miroir  me  montrait  £l  gauche,  sur  la 
, corde  vocale.une  tum6faction  qui  s’6tendait vevs  le  ventricule  de  Morgagni 
et  la  bande  venlriculaire  du  m§me  c6t6.  La  face  inf6rieure  de  la  corde  pa- 
raissait  saine,  ainsi  que  le  reste  du  larynx.  La  partie  centrale  de  la  tumeur 
4tait  ulc6rfee.  J'en  prilevai  une  petite  partie  avec la  pince,  pour  en  faire 
l’examen  microscopique  qui  ne  nous  dclaira  pas  beaucoup;  on  ne  ponvait 
pas  bieo  voir  si  les  formations  4pith6iialesp6n6traient  les  tissus,  et  ilsem- 
blaitqu’on  avait  affaire  k  une  laryngite  hypertrophique.  Un  second  examen 
nous  prouvaque  nous  avions  affaire  a  un  6pjth6lioma  pavimenteux  stratify 
{Dr  Pi  y  Gibert). 

Comme  dans  les  cas  pr6c6dents  j’ex&cutai  en  une  seule  stance  la  tra- 
ch6otomie  et  la  thyrotomie,;  je  respectai  le  cricolde  et  laissai  entre  les 
deux  incisions  un  lambeau  de  .peau  saine  long  d’un  oentim^lre  environ ; 
j’op6rai  sous  le  chloroforme.  Pour  la  trachee  je  me  servis  d’une  canule 
de  Halm,  entonrde  d’une  fine  Sponge  pr6paree,  au  lien  d’employer  la  ca¬ 
nule  classique  de  freudelenbourg  ;  je  trouve  en  effet  qu’elle  n’est  pas  her- 
mClique  et  qu’on  risque  trop  avec  elle  d’estropier  le  malade.  Ma  canule- 
tampon  fut  laiss£e  en  permanence  durant  4  peu  pr&s  quinze  jours ;  je  la 
renouvelai  toutes  les  quarante-luait  heures  afln  de  pr6venir  toute  infection 
du  tube  respiratoire.  Tout  marcha  a  souhait.  L’incision  iaryng^e  6tait 
complAtement  cicatris^  ea  trols  seraaines.  Un  mois  apr&s  l’op^ration  j’avais 
remplacG  ma  canule  h  Aponge  par  une  canule  ordinaire.  Comme  toujours 
la  cicatrisation  fut  tr&s  rapide.  Je  n’avais  extirp6  que  la  corde  vocale,  k 
bande  ventriculaire  et  tons  les  tissus  jusqu’au  cartilage,  car  la  16sion  6tait. 
bien  localis6e  au  point,  vu  au  laryngoscope.  Par  suite  de  mon  interven¬ 
tion  il  se  produisit  une  perte  notable  de  substances,  et  les  tissus  que 
j’avais  respectds  ne  ppuvaient  pins  se  rapproeher  de  ceux  du  edt6  opposd 
pour  partici per  &  laphonation.  Mais  les  arytCuo'ides,  etl.es  replis  aryt6no- 
6piglottiques  formaient  une  autre  glotte  sup6rieure,  permettaut  remission 
de  sons  rauques  gutturaux  qui  rendaient  cependant  trfes  intelligible  la 
voix  du  malade  m^me  4  une  assez  grande  distance. 

Comme  je  vous  l’ai  dit,  le  malade  vit  toujours;  voilft  plus 
de  trois  ans  qu’il  a  ete  opere,  et  cependant  on  n’ observe  pas 

le  moindre  symptdme  de  recidive.  •  > 

Depuis  quatorze  ans  que  je  pratique  la  laryngologie,  j’ai  vu 
certainement  plus  de  cent  cas  de  cancer  larynge.  Pourtant, 
comme  vous  l’avez  pu  remarquer,  je  n’ai  eu  qu’une  seule  fois 
l’Occasion  de  pratiquer  la  laryngectomie,,  g.t  jb  n’ai  fait  que 
trois  thyrotomies  pour  neoplasies  malignes,  N’allez  pas  croire 
que  c’est  faute  dedications  ni  de  pressantes  solicitations  de 
la  part  de  mes  malades.  D’abord  les  deux  tiers  de  ceux-ci 
vinrent  me  trouver  quand  leur  etat  etaitdeja  si  avance  que  le 
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mal  n’etait  plus  operable.  Parmi  les  trente-cinq  ou  quarante 
autres,  chez  qui  l’operation  avail  chance  de  reussir,  neuf  sur 
dix  se  refuserent  a  toute  intervention,  et  ne  revinrent  plus. 
Ils  allerent  sans  doute  consulter  un  autre  confrere  qui  leur  fit 
partager  ses  illusions  et  leur  promit  une  guerison  impossible. 
Cost  pourquoi  je  ne  puis  vqus  soumettre,  pour  confirmer  mon 
opinion,  que  trois  cas  de  cancer  larynge,  parmi  lesquels  nous 
trouvons  un  cas  de  recidive. 

dependant,  si  Ton  tient  compte  que  la  thvrotomie  est  une 
operation  relativement  benigne,  dont  la  mortality  oscillant 
entre  3  ot  5  %  est  a  peine  superieure  h  celle  d’une  simple 
tracheotomie,  on  est  bien  foree  de  reconnaitre  que  cette  ope¬ 
ration  parviendra  a  s’imposer  un  jour  ou  1’autre.  Lorsque 
surviennent  la  stenose  et  I’asphyxie  consecutive,  je  repete 
qu’il  est  impossible  de  trbuver  en  pareille  occurrence  une 
contradiction  quelconque  pour  nous  empecher  de  pratiquer 
cette  operation.  Aussi  to  us  nos  efforts  doivent-ils  tendre  a  en 
faire  connaitre  tons  les  avantages  a  nos  confreres 

L’extirpation  totale  ou  partielle  du  larynx  est,  au  contraire, 
une  operation  eminemment  dangereuse  ;  le  malade  reste 
mutile  et  se  trouve  parfois  dans  une  situation  tres  critique, 
ainsi  que  j’ar  pu  1’observer  dans  les  cliniques  de  Gouguenheim, 
a  Paris,  et  de  Krause,  a  Berlin.  Les  recidives  sont  excessive- 
ment  frequentes.  Est-ce  a  dire  que  la  laryngectomie  est  moins 
radicale  que  la  thyrotomie?  Certes,  non  ;  mais  quand  il  nous 
faut  extirper  tout  un  larynx,  e’est  que  deja  la  lesion  s’est 
etendue  en  surface  et  en  profondeur  a  tous  les  tissus  voisins,. 
sortant  des  limites  de  la  caisse  laryngee  et  gagnant  les  gan¬ 
glions.  Aussi  les  manoeuvres  operatoires  sont-elles  impuis- 
santes  a  extirper  un  mal  deja; generalise. 

Bien  que  je  sois  partisan  de  la  thyrotomie  dans  le  cancer 
du  larynx,  je  ne  vais  pas  jusqu'a  soutenir  qu’on  ne  doit 
jamais  resequer  une  partie  du  cartilage  atteint  ou  memo 
suspect.  C’est  aussi  f  avis  de  mon  ami,  M.  Semon  ;  avee  cette 
methode  il  a  eu  quatre' succes  complets  sur  autant  d  opera¬ 
tions,  ce  qui  ne  laisse  pas  d’etre  un  resultat  tres  brillant  et 
des  plus  eneourageants.  En  outre,  dans  une  lettre  que  cet 
auteur  u  bien 'Voulu  m’adresser  recemment,  il  me  dit  que 
depuis  la  publication  de  son  travail  signale  tout  a  l’heure,  il 
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a  dans  quatre  adtres  cas  de' cancer  du  larynx  pratique  la 
thvrotomie  avec  resection  d’une  partie  du  cartilage,  sans 
observer  de  lecidive  jusqu’au  jour  ou  il  m’ecrivait  (2  oc- 
tobre  1896). 

Dans  le  second  cas,  opere  par  moi,  nous  avon's  vu  la  reci- 
dive  se  produire  cinq  mois  apres  ;  j’avais  eu  le  tort  de  ne  pas 
resequer  la  partie  du  cricoide  qui  etait  atteinte.  De  plus,  s’il  es$ 
certain  que  l’operation  ne  pouvait  pas  £tre  continuee,  j’aurais 
dfi  neanmciins  laisser  la  plaie  a  decouvert,  en  ne  suturant  pas 
les  lames  du  cricoide  et  en  garnissant  la  cavite  laryngee  de 
gaze  iodoformee  ;  cette  manoeuvre  m’aurait  permis  d’enlever 
deux  outrois  jours  apres,  ou  meme  le  lendemain,  la  partie 
suspecte  du  cartilage. 

En  resume,  messieurs,  je  crois  qu’il  ne  faut  pas  pousser  les 
choses  a  1’extreme.  Les  chirurgiens  qui  enlevent  le  larynx,  la 
tracniee,  1’oesophage,  la  base  de  la  langue,  etc.,  suivent  ainsi  une 
bien  mauvaise  voie.  Ce  n’est  pas  la  le  moyen  de  faire  avancer 
la  chirurgie,  ni  de  con  vainer  e  nos  confreres  de  I’utilite  de  ces 
operations.  Pour  que  la  cure  radicale  du  cancer  larynge  soit 
un  moyen  logique,  utile  et  legitime,  il  est  indispensable  de 
n’intervenir  que  dans  les  cas  operables,  e’est-a-dire  dans  Ceux 
ou  nous  aurons  quelque  esperance  de  guerison  sans  crainte 
de  recidive.  Ce  ne  sera  done  possible,  comme  nous  l’avons 
vu,  que  dans  le  cancer  intrinseque,  unilateral,  limite  a  la 
cavite  laryngienne.  Et  telles  sont  les  conditions  ou  se  trouve 
presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  le  cancer  dans 
les  quatre  ou  cinq  premiers  mois  au  debut  de  1’affection. 

Il  serait  tres  utile  de  pouvoir  faire  le  diagnostic  ii  une 
epoque  plus  precoce.  Malheureusement,  beaucoup  de  me- 
decins  se  figurent  que  le  cancer  du  larynx  se  manifeste  par 
des  douleurs  tres  ift tenses,  lancinantes,  avec  gene  de  la  res¬ 
piration  et  de  la  deglutition  par  suite  d’infection  ganglion- 
naire,  alors  que  ce  sont  la  precisement  les  symptomes  qu’on 
decouvre  dans  les  derniers  stades  de  la  maladie,  alors  qu’il 
est  imprudent  et  peu  raisonnable  de  pratiquer  l’extirpation. 

Il  faut  done  s’efTorcer  d’attirer  Tattention  de  nos  confreres, 
et  par  cela  m6me  celle  du  public,  pour  leur  prouver  la  realite 
de  ce  que  dit  F.  Semon  :  «  Quand,  dans  sa  pratique,  un  me- 
decin  quelconque  voit  un  malade  deja  miir,  se  plaignant  d’un 
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enrouement  tenace,  sans  symptomes  concomitants,  il  doit 
penser  immediatement  a  la  possibility  d’une  affection  maligne, 
et  seance  tenante  faire  pratiquer,  ou  pratiquer  lui-m^me  un 
serieux  examen  laryngoscopique.  » 

Je  suis  convaincu  que  le  jour  ou  ces  idees  triompheront, 
nous  n’assisterons  plus,  nous,  les  laryngologistes,  au  triste 
spectacle  de  ce  defile, de  cancereux  de  toutes  sortes,  pour  le 
larynx  desquels  nous  ne  pouvons  plus  rien  faire.  Ce  jour-la, 
si  un  medecin  nous  envoie  un  malade,  ou  si  celui-ci  vient 
spontanement  nous  consulter ,  nous  aurons  affaire  a  des 
neoplasies  malignes  encore  peu  developpees.  L’intervention 
precoce,  faite  juste  a  temps,  nous  permettra  de  sauver  au 
moins  70  %  des  malades  operes  ou  en  observation;  tandis 
qu’a  l’heure  actuelle  98  ou  99  %  succombent,  par  ce  simple 
fait  que  les  uns  sont  venus  trop  tard,  que  les  autres  ne  veulent 
pas  se  laisser  operer  assez  t6t,  et  que  ceux  qui  se  decident  in 
extremis  meurent  malgre  tous  nos  efforts. 

C’est  a  dessein  que  je  n’ai  pas  donne  tout  au  long  mes 
observations,  et  que  je  ne  me  suis  pas  etendu  sur  la  tech¬ 
nique  de  l'operation  ni  sur  les  soins  consecutifs,  pensant 
n’avoir  rien  a  vous  apprendre  a  ce  sujet. 

Cette  communication  a  ete  peut-dtre  trop  longue;  mais  je 
nai  pas  pu  condenser  davantage  mes  idees.  Cependant  je 
serai  tres  heureux  si  j’ai  pu  convaincre  quelques-uns  d’entre 
vous  et  combattre  avec  succes  des  opinions  en  contradiction 
avec  les  miennes. 


1.  —  Since  then  I  have  performed  four  more  Thyrotomies  for  Laryngal 
malignant  desease,  all  of  them  successful  and  without  recurrence.  (Lettre 
de  M.  F6lix  Semon.) 


Y 


NOUYELLE  PINCE  A  VMlATlOJiS  ADMDES 

Da  Dr  COURT ADE. 

(Communieatioa  ala  SocISte  de  Lapyogologie,  d'Otalogie  etdc  Rhinologie 
de  Paris.)  . 


Les  modeles  de  places  a  vegetations  adeno'ides  sont  si  nom- 
breux  qu’il  peut  paraltre  temeraire,  d’en  aj outer  un  nouveau 
a  l'arsenal  chirurgical. 

Co  n’est  pas  le  vain  desir  de  faire  du  nouveau  qui  m’a  pousse 
a  inventer  la  pince  que  j’ai  1’bonne.ur  de  vous  presenter.,  rnais 
la  necessity  d’avoir  a  notre  disposition  un  instrument  plus 
facile*  ou  pLutot,  rpoins  dangereux  a  manier  que  ceux  qui  nous 
servent  habituellement. 

.  Une  petite  experience  justifiera  la  modification  apportee  aux 
pinces  ordinajres;  si„  pour  imiter  I’ablation  des  vegetations  ade- 
noides,  on  applique  les  mors  d’une  pince  habituellement  en 
usage,  sur  l’eminence  thenar,  par  exemple,  et  qu’apres  avoir 
ecarte  les  branches,  on  lesrapproche  avecune  legere  pression 
en  haul,,  on  s'apergoitqu’un  pli  de  la  peau,  dont  lepaisseur 
varie  avec  le  degre  de  pression  et  1’ecartement  des  mors,  est 
saisi  par  les  tranchants  et  serait  sectionne  si  l’bn  fermait  vive- 
ment  la  pince ;  cependant,  on  agit  la  sur  une  surface  lisse,  ten- 
due  par  l’abduction  du  pouce,  qui  n’a  rien  de  comparable  avec 
la  surface  molle,  tomenteuse  du  irr&guliere  du  plafond  pharyn- 
gien. 

Du  reste,  il  m’est  arrive,  comme  k  vous,  sansdoute,  de  saisir 
des  parties  qui  resistaient  a  la  section  et  que  j’abandonnais  pour 
pincer  plus  superficiellement ;  dans  un  cas,  le  malade,  ayant 
fait  un  mouvement  brusque  en  arribre  de  la  tbte  pendant  Tap- 


!,  dans  la  rapidite  de  l’execution,a  laquelle 
viennent  s’ajouter  la  contraction  energique  du  pharynx,  les 
mouvements  du  malade,  dd  conriaitrefrSs  exactementledegre 
de  pression  de  bas  en  haut  que  Ton  exerce  avec  la  pince  a  ve¬ 
getations  pour  etre  assure  de  ne  pas  pincer  la  muqueuse  et 
de  n’en  pas  enlever  un  lambeau. 

Quand  on  regarde  de  profit  les  cuillers  d’une  pince  on  cons¬ 
tate  que  le  tranchant  occupe,  dans  les  unes,  la  partie  la  plus 
excentrique  et  dans  les  autres  qu’il  est  au  m6me  niveau  que  la 
surface  voisinc ;  la  forme  varie  avec  les  maisons  qui  les  ont  fa- 
briquees. 

Dans  notre  pince,  le  tranchant  n’occupe  pas  la  partie  la  plus, 
excentrique  ou  culminante  de  la  cuiller  ;  il  est  concentriquea  la 
Peripherie  de  la  cuiller  de  presque  un  millimetre.  Si  on  applique 
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plication,  tres  prudente  de  la  pince,  il  se  detacha  un  filament 
de  muqueuse  de  deux  millimetres  environ  de  largeur,  que  je 
dus  sectionner  avec  des  ciseaux. 
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les  mors  ouverts  contre  une  surface  lisse  et  qu’on  ferme  la 
pince,  on  ne  peut  rien  saisir  car  la  partie  tranchante  n’est  pas 
en  contact  avec  la  region. 

Nous  avons  cru  devoir  faire  pratiquer  une  fendtre  a  chaque 
cuiller  pour  agrandir  1’espace  utile,  sans  nuire  pour  cela  a  la 
solidite  de  I’instrument ;  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des 
vegetations  adenoldes  assez  volumineuses  pour,  remplir  les 
cuillers  et  en  g£ner  leur  rapprochement  jusqu'au  contact. 

II  y  a,  de  plus,  un  modele  qui  peut  se  demonter  instantane- 
ment  et  dont  chaque  branche  peut  servir  de  curette ;  le  te¬ 
non,  a  double  even  tail,  que  nous  y  avons  fait  adapter  assure  la 
fixite  et  la  solidite  des  branches. 

Naturellement,  il  existe  plusieurs  dimensions  de  pinces  ap- 
propriees  a  l’4ge  du  malade. 

La  securite  que  donne  cette  pince  ne  va  pas  jusqu’a  pros- 
crire  toute  precaution ;  il  est  certain  que  si  on  appuie  fortement 
les  cuillers  contre  une  muqueuse  molle,  ou  relachee,  ou  hvper- 
trophiee,  le  bourrelet  compris  entre  les  mors  sera  pris  et  sec- 
tionne;  on  peut  seulement  avancer  que,  dans  les  conditions 
ordinaires,  les  parties  saines  a  menager  ne  se  presenteront 
pas  sous  le  tranchant,  comme  avec  les  pinces  ordinaires. 


IV 


DE  L’AUDITION 

PAR  LES  CICATRICES  DE  TREPANATION  DU  CRANE 

Par  le  Dr  A.  COURTADE 

(Communication  &  la  Soci6t6  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie 
de  Paris.) 


L’audition  d’un  instrument  vibrant  place  sur  le  cr&ne  est  un 
fait  deja  ancien  puisque,  des  1830,  Vidal  de  Cassis  avait  recours 
k  ce  mode  d’exploration  pour  diagnostiquer  certaines  formes 
do  surdite. 

Qu’on  me  permette,  ne  fut-ce  que  par  interest  historique,  de* 
citer  l’auteur :  «  J’applique,  dit-il,  un  diapason  sur  un  point  du 
crane.  Le  sujet  entend  un  son  bien  marque  surtout  au  sommet 
m6me  de  la  t6te ;  mais,  si  on  bouche  tres  hermetiquement  le 
conduit  auditif  le  son  double  d’intensite.  Au  vertex,  il  estpres- 
que  insupportable;  il  est  au  moins  deux  fois  plus  vibrant  que 
lorsqu’on  applique  le  diapason  sur  I’apophyse  mastoide  qui  en- 
tre  cependant  dans  la  composition  de  l’oreille,  puisque  les cel¬ 
lules  mastoidiennes  sont  des  diverticulums  de  la  caisse  du 
tambour.  Cequ’ily  a  de  remarquable,  c'est  que  le  diapason  ap¬ 
plique  sur  la  region  sternale  produit  les  m6mes  effets,  c’est  a- 
dire  qu’on  entend  le  son  qu’il  produit,  d’une  maniere  plus  dis- 
tincte.  quand  les  oreilles  sont  bouchees.  Le  son  le  plus  eclatant 
se  produit  quand  le  diapason  est  applique  sur  les  dents,  et  est 
d  une  intensity  extraordinaire  quand,  en  m^me  temps,  on  bou¬ 
che  les  conduits  auditifs  externes.  Le  diapason  peutdonc,  a  la 
rigueur,  faire  distinguer  le  degre  de  surdite  qui  depend  d’une 
lesion  m6me  de  l’oreille  et  l’esp^ce  de  surdite  qpi  se  rapporte- 
rait  aune  lesion  cerebrale.  Ainsi,  avec  celle-ci,  on  ne  pourrait 
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entendre  la  vibration  du  diapason  dans  aucune  region  de  son 
application.  » 

Ce  mode  d’exploration,  devenu  classique,  porte  le  nom  de 
H.  Weber;  nous  passerons  sur  sa  valeur  semeiologique  et  les 
indications  qu’il  fournit. 

Bien  longtemps  avant  deja,  Perolle  avait  observe  que  l'an- 
gle  antero-inferieur  du  temporal  transmettait  le  mieux  le  son 
du  diapason  qui  y  etait  applique  et  se  trouvait  ainsi  en  contra¬ 
diction  avec  Esser,  de  Cologne,  qui  avait  constate,  par  de  mul¬ 
tiples  experiences,  que  les  os  dela  partie  posterieure  du  cr&ne 
contribuaient  bearucoup  plus  que'  ceux  de  la  partie  anterieure 
a  la  propagation  des  sons,  et  que  l’effet  ties  vibrations  dimi- 
nuait  oumeme  s’aneantissait  lorsque  la  region  occipitale  de  la 
t6te  etait  recouverte  ou  garnie  de  cbeveux  epais. 

Vidal  de  Cassis  rapporte  avoir  vu  plusieurs  sourds,  qui  ne 
pouvaient  retirer  aucun  profit  des  instruments  acoustiques, 
entendre  distinctement  loFsqu’une  personne,  placee  derriere 
eux,  parlait,  au-dessus  de  letrr  tete  decouverte,  d’une  voix 
elaire,  tranquille  etpleine. 

A  l’occasion  de  la  lecture  d’un  memoire  de  Bonnafont  sur 
»  « la  transmission  des  o  rides  son  ores  a  travers  les  parties  solides 
de  la  tete  servant  a  juger  les  divers  degree  de  sensfbilite  des 
nerfs acoustiques  »,  Berard  (seance  de  l’Academie  de  medecine 
du  22  avril  1851)  rappelle  qu’Esser  avail  constate  que  lorsqu’il 
se  placait  dans  la  campagne,  les  oreilles  completement  bou- 
chees,  il  entendait  neanmoins,parla  voCite  cranienne, ’  les  sons 
peu  distants  de  lui  et  que  si  la  tete  etait  couverte  d’une  calotte 
1:  audition  etait  de  baucoup  diminuee.  Berard  ajoute  r  «  Enfin, 
il  faut  remarquer  encore  que  le  son  ne  se  propage  pas  bien 
d’un  cote aTautredu  eerveau.  »  De!a,cet  effet  singulier  d’acous- 
tique,  que  le  son  parait  deplace  quand  on  se  bouche  l’unedes 
oreilles  et  que  Forigine  des  ondes  sonores  parait  alors  etre 
du  c6te  oppose. 

L’audition  par  la  voie  cranienne,  utilisee  au  point  de  vue  du 
diagnostic  des  alterations  fonCtioiinelles  de  Forgane  de  FouTe, 
ne  pouvait  6tre  raise  a;  profit,  dans  la  pratique  usuelle,  en 
raison  de  son  insuffisance. 

L’audition  par  les  cicatrices  consecutives  a  une  large  breche 
produite  par  la  trepanation  du  cr&ne,  ouvrait  la  voie  8  de 
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nouvelles  esperanees,  parce  qu’elle  etaitbeaucoup  plus  parfaite 
que.  la  precedente  si  l’on  s’en  re  fere  aux  faits  rapportes  par  les 
Larrey. 

.  Ge  fat  un  eleve  de  Larrey  pere,.  Joanny  Perier,  qaien  fit  le 
premier  la  remarque,  aux  In valides. 

Dans  un  «  memoire  sur  les  effets  consecutifs  des  plaies  de 
tete  »  lu  a  1’A.cademie  des  seienees le  7  avril  1834  (Memoire  de 
FAcademie  royale  des  sciences  de  Flnstitut  de  France,  t.  XIV), 
Larrey  pere  rapporte  deux  observations  confirmatives ;  ce 
sont  les  troisieme  et  quatrieme  de  ce  memoire. 

Obs.  I. —  H...,  quarante  ans.Blessureau-dessous  delabosse 
parietale  gauche,  de  deux  centimetres  d'etendue,  avec  depres¬ 
sion  centrale;  on  extrait  deux  fragments  osseux,  dont  l’un  de 
forme  orbiculaire  a  la  dimension  d’une  piecede  5francs. 

Le  malade  percoit  un  bruissement  continuel  qui  cesse  quand 
on  r  cm  place  la  calotte  de  vermeil  par  une  calotte  de  carton  ou 
decuir. 

«  Les  oreilies  etant  bouckees,  il  annonce  entendre  par  cette 
blessure  les  sons  qu’on  v  transmet  et  il  apprecie,  les  diverses 
modifications  de  la  voix  articulee.  » 

Obs.  II.—  Fracture  d’une  grande  portion  du  frontal  et  du  pa¬ 
rietal  gauche,  a  leur  union  dans  la  suture.  Trepanation  guerie 
un  an  apres.  La  cicatrice  estsituee  au-dessous  de  l’angle  antero- 
superieur  de  l’os  parietal  gauche,  recouvrant  la  portion  corres- 
pondante  de  Fos  frontal  dans  Fetendue  de  un  centimetre ;  elle 
est  de  forme  quadrilatere,  ayant  environ  trois  centimetres  de 
cote  et  une  excavation  de  quelques  millimetres  vers  le  centre. 

«  Les  sons  de  la  parole  de  ce  trepane  se  transmettent  ega- 
lement  a  Foreille  appliquee  sur  cette  ouverture  osseuse.  Quand 
il  n’a  pas  sa  calotte,  il  est  peniblement  incommode  par  un 
bruit  semhlable  au  roulement  de  plusieurs  voitures  un  pen 
eloignees. 

«  Il  a  dit  aussi,  ses  oreilies  etant  bouchees,  entendre  les 
mouvements  d  une  montre  que  Fon  tenait  a  une  courte  dis¬ 
tance  de  la  cicatrice,  sans  toucher  les  cheveux  qui  la  recou- 
yraient-  » 

Des  experiences  furent  faites  en  octobre  1833,  en  presence 
du  phvsicien  Say  art,,  sur  deux  malades,  dont  Fun  etait  age 
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«de,  soixante-six  ans.  «  Apres  avoir  bouche  exactement  les 
oreilles  de  chacun  des  invalides  et  avoir  dirige  immediatement 
la  voix  sur  la  cicatrice  enfoncee  du  trepan,  ils  ont  repondu 
a  toutes  les  interpellations.  Lorsqu’au  contraire  on  la  recou- 
vrait  avec  du  linge  ou  la  paume  de  la  main,  ils  ne  donnaient 
aucun  signe  d’audition.  »  Ge  resultat  n’a  lieu  que  dans  les  cas 
ou  les  plaies  occupent  les  regions  anterieures  de  lat6te  et  on 
ne  l’observe  point  dans  celles  de  la  region  posterieure. 

En  1843,  Guyon,  ancien  chirurgien  en  chef,  Inspecteur,  com¬ 
munique  a  l’Academie  des  sciences  l’observation  d’un  clairon 
du  17e  leger  qui  est  trepane  pour  une  fracture  du  crane  par 
-coup  de  feu,  et  qui  percevait  plus  tard  les  sons  si  parfaitement 
a  travers  la  perforation  du  crane,  les  oreilles  etant  hermeli- 
quement  closes,  qu’il  pretendait  n’en  avoir  plus  besoin  pour 
■entendre. 

Larrey  fils  rappelle,  en  1851,  lecasdu  general  Gazan,  tre¬ 
pane  en  1872  dans  la  campagne  de  Russie  : 

«  Lafaculte  anormale  de  l’ouie  etait  devenue  telle,  a  travers 
la  cicatrice  tegumentaire,  que  le  general,  place  au  milieu  d’un 
•salon  etayant  les  oreilles  hermetiquementbouchees,  entendait 
fort  bien  la  voix  et  meme  la  voix  basse,  a  la  surface  de  cette 
cicatrice,  sans  qu’aucune  des  personnes  presentes,  a  moins  de 
;se  rapprocher  tout  a  fait  de  lui,  pdt  entendre  les  paroles  pro- 
noncees  dans  de  telles  conditions.  » 

Tels  sont  les  faits  qui  permettent  d’admettre  que  les  ondes 
sonores  peuvent  ebranler  le  labyrinthe  sans  leconcours  fonc- 
tionnel  des  oreilles  externe  et  moyenne. 

Nous  avons  tenu  a  controler  ces  experiences  et  voir  si  l’oto- 
logie  ne  pouvait  pas  tirer  quelque  avantage  de  ces  constata- 
lions. 

L’un  de  nos  malades  a  ete  trepane,  au  regiment,  pour  des 
-accidents  epileptiformes :  la  cicatrice  qui  a  environ  trois  cen¬ 
timetres  de  diametre  siege  enarriereeten  haut  du  cr&ne,  dans 
I’angle  postero  superieur  du  parietal  gauche. 

Gomme  Larrey  a  remarque  que  les  cicatrices  de  la  region 
posterieure  du  crane  transmettaient  mal  les  vibrations  sonores, 
nouseliminerons  ce  cas;  d’ailleurs,  il  n’a  donne  aucun  resultat. 

Nous  devons&  l’extr^me  obligeance  deM.  Lucas-Champion - 
miere  d’avoir  pu  examiner  un  de  ses  operes. 
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11  s’agit  d’un  homme  de  trente-cinq  ans  qui,  a  quinze  ansi 
regut  un  coup  de  pied  de  cheval  a  la  tete.  Depuis  trois  ans- 
ce  malade  se  plaignait  de  cephalalgies  vives  et  frequentes- 
et  presentait  des  acces  d’epilepsie. 

La  trepanation  du  crane  fut  pratiquee  le  7  juillet  dernier  ; 
a  la  fin  du  mois,  nous  constatons  que  la  cicatrice  est  sur  la 
ligne  verticale  du  conduit  auditif  droit  et  A  sept  centimetres- 
au-dessus  dece  dernier;  la  depression,  de  forme,  legerement 
ovalaire,  a  cinq  centimetres  d’avant  enarriere  et  quatre  centi¬ 
metres  et  demi  de  haut  enbas. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  d’affection  auriculaire,  mais  son 
intelligence  est  au-dessous  de  la  moyenne,  ce  qui  rend  ses- 
reponses  discutables  malgre  la  repetition  d’un  meme  exa- 
men. 

Un  diapason  la3  ,  percu  pendant  30"  par  une  oreille  normale 
Test  pendant  25"  par  son  oreille  droite  (c6te  opere) ;  le  dia¬ 
pason  ut4  comme  a  l’etat  normal. 

Les  oreilles  etant  bouchees  plar  de  la  cire  et  les  doigts 
poussant  les  tragus,  les  diapasons  sont  places  d’abord  tout 
proches  de  la  cicatrice,  puis  dans  la  region  symetrique  du> 
crane. 

Cicatrice 
la.  10' 

ut4  7" 

D  pos^  sur  la  cicatrice  D  sur  region  sym6trique 

percu  par  malade  ,14"  14" 

—  par  operateur  11  a  12"  11" 

par  malade  6"  6" 

par  operateur  4"  4" 

Le  meme  dispositif  est  adopte  pour  l’auscultation  transau- 
riculaire  et  nous  donne  les  resultats  suivants  : 

L’examen  de  ces  chiffres  prouve,  qu’au  moins  dans  ce  casr 
la  cicatrice  ne  transmet  pas  mieux  les  vibrations  sonores  que 
la  partie  symetrique  osseusse  du  cr&ne. 

II  y  a  evidemment  contradiction  entre  ce  resultat  et  ceux 
observes  par  Larrey,  contr61es  par  le  physicien  Savart ;  sans 
nier  les  faits  d’audition  merveiileuse  par  les  cicatrices,  nous 


Region  symetrique 
10" 
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devons  faire  remarquer  cependant  qu’elle  n'aete  constatee 
que  pour  la  voix  dont  la  tonaiite  est  inferieure  a  celle  de  nos 
diapasons  et  a  celle  des  bruits  exterieurs  dont  leson  est  encore 
plus  bas. 

D'autre  part,  les  observations  rapportees  par  Larrey,  &  un 
tout  autre  point  de  vue  que  celui  de  I’acoustique,  sont  muettes 
sur  l’etendue  de  1’evidement  osseux,  sa  situation  exacte  par 
rapport  au  conduit  auditif,  l’etat  anatomique  etphysiologique  de 
l’oreiile  ;  il  est  hors  de  doute  que  la  br^che  osseuse  devait  §tre 
etendue  puisque  les  operes  etaient  tenus  de  porter  une  plaque 
metallique,  ou  en  tons  cas  rigide  pour  preserver  le  cerveau  des 
chocs  exterieurs  ;  11  n’y  a  done  pas  similitude  entre  notre  cas  et 
ceux  de  Larrey  que  nousavons  rapportes  brievement. 

Nousavouons,  cependant,  qu’une  experimentation  plus  eten¬ 
due  est  necessaire  pour  determiner  si  cette  voie  collaterale  ne 
pourrait  pas  etre  mise  a  profit  par  les  auristes,  dans  les  cas  oh 
l’obstacle  a  l’audition  reside  dans  les  difficultes  de  transmission 
des  ondes  sonores ;  s’il  etaitdemontre  que  la  cicatrice  transmet 
beaucoup  mieux  les  sons  aerieas  qu’une  chaine  des  osselets  ri- 
g'ide,  ankylosee,  on  pourrait  peut-etre,  dans  certains  cas  deter¬ 
mines  courir,  sur  la  demande  des  malades,  les  risques  d’une 
trepanation  du  crane,  si  les  operations  auriculaires  proprement 
dites  ne  donnaient  aucun  resultat. 

Si  nous  remettons  cette  question,  presque  oubliee,  sur  le 
tapis,  e’est  que  nous  croyons  qu’il  y  a  quelque  interet  qu’elle 
soit  etudiee  avec  plus  de  precision  qu’elle  ne  l’abte  par  les 
Larrey ;  une  etude  plus  vaste,  que  nous  nous  proposons  de  pour- 
suivre,  permettra  peut-etre  de  savoir  les  benefices  qu’en  pourra 
retirer  l’otologie. 


vn 


REFLEXIONS 

APROPOS  DE  QUELQUES  RESULTATS  ELOIGNES 

DE  L’OUVERTURE  LARGE  DE  L’ANTRE  ET  DE  LA  CAISSE 

Par  le  Dr  LUBET-BARBON 

(Communication  a  la  Soci6t6  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie 
de  Paris.) 


Je  desirerais  inserer  dans  le  Bulletin  de  la  Societe  quelques 
observations  relatives  a  l’ouverture  large  de  la  caisse  et  de 
l’apophyse  mastoide,  et  vous  montrer  queJques-uns  des  plus 
typiques  parmi  mes  operes. 

Toutes  les  observations  rapportees  plus  loin  peuvent  etre 
considerees  comme  terminees.,  puisque  laguerison  s’estmain- 
tenue  depuis  six  mois  au  moins  :  je  ne  rapporte  pas,  en  effet, 
les  observations  soit  des  malades  en  cours  de  traitement,  soit 
des  malades  gueris  depuis  trop  peu  de  temps,  pour  qu’il  n’y. 
ait  plus  de  suppuration  a  redouter  cbez  eux,  soit  enfindes  ma¬ 
lades  operes  anciennement  que  je  puis  eroire  gueris,  mais  que 
je  n’ai  pu  voir, dans  ces  derniers  temps.  L’operation  a  ete  pra- 
tiquee,  dans  la  majorite  des  cas,  pour  des  suppurations  ehroni- 
ques  de  l'oreille  traitees  methodiquement  par  nous  et  sans 
succes  pendant  longtemps.  Par  methodiquement,  nous  voulons 
dire  que  nous  avons  employe  les  methodes  ordinaires  de  traite¬ 
ment  d  abord  les  plus  simples  (pansements,  ablation  de  polypes, 
grattage  dela  caisse), nous  elevantprogressivement  jusqu’a  des 
operations  preliminaires  comme  1’ablation  du  marteau  et  de 
l’enclume  par  les  votes  naturelles. 

Chez  quelque@-uns  de. nos  malades  nous  n’avons  pas  suivi, 
cette  gradation,  parce  que  les  symp.tomes  nous  montraient 
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assez  que  les  procedes  simples  ne  pouvaient  suffire  et  aussi 
parce  que  dans  quelques  cas,  presses  par  les  accidents,  nous  ne 
pouvions  essayer  les  methodes  lentes  :  ainsi,lorsqu’il  existaitune 
fistule  mastoidienne  s’ouvrant  soit  sur  la  region  apophysaire, 
soit  dans  le  conduit,  ainsi  lorsqu’un  retrecissement  du  conduit 
nous  emp^chait  de  penetrer  par  les  voies  naturelles,  ainsi 
lorsque  le  diagnostic  de  cholesteatome  etait  pose  avant  F  ope¬ 
ration  ou  bie'n  lorsque  des  accidents  cerebraux,  des  accidents 
du  cbte  du  facial  ou  du  sinus  nous  mettaient  dans  la  necessite 
d’operer  sans  retard. 

Parmi  les  malades  que  je  vous  presente,  vous  en  verrez 
chez  lesquels  il  existe  en.arriere  de  l’oreille  un  orifice  plus  ou 
moins  grand  aboutissant  dans  la  cavite  creusee  aux  depens  de 
l’apophyse  et  de  la  eaisse.  Si  vous  regardez  les  bords  de  cet 
orifice,  vous  voyez  qu’a  leur  niveau  la  peau  penetre  dans  la 
cavite,  et  que  la  paroi  de  celle-ci  est  completement  cutanisee. 
On  peut  ainsi  inspecter  tous  les  points  de  l’oreille  moyenne, 
et  parfois  m6me  on  voit  l’ouverture  de  la  trompe  ( Obs .  "I7).  Chez 
d’autres  operes  foribce  posterieur  n’existe  pas,  la  reunion  de 
la  plaie  posterieure  s’est  produite,  soit  par  premiere  intention, 
soit  au  cours  du  traitement,  et  la  cutanisation  de  la  cavite 
osseuse  creee  par  nous  s’est  faite  aux  depens  de  la  peau  du 
conduit.  Lorsqu’on  regarde  avee  un  speculum  dans  le  conduit, 
on  voit  celui-oi,  en  un  point  plus  ou  moins  eloigne  de  son  orifice 
externe,s’evaser  en  forme  d’entonnoir,et  on  peut  aussi  in  specter 
facilement  tous  les  points  de  la  cavite  tympano-mastoidienne. 

La  presence  ou  l’absence  de  l’orifice  posterieur  a  ete  tantdt 
voulue,  tantot  independante  soit  du  mode  operatoire,  soit  du 
traitement  et  des  pansements.  Dans  lies  cas  de  cholesteatome, 
par  exemple,  nous  avons  fait  l’implantation  d’un  lambeau 
cutane.  Dans  les  cas  d’accidents  cerebraux,  ou  de  lesions  du 
promontoife,  nous  avons  deliberement  laisse  un  large  orifice 
pour  faciliter  la  surveillance  du  fond  de  la  plaie.  D’autres  fois, 
au  contraire,  aprbs  une  tentative  de  reunion  par  premiere 
intention,  et  aprbs  quelques  pansements  faits  exclusivement 
par  le  conduit,  la  plaie  posterieure  a  cede  fet,  ce  que  nous 
osons  appeler  une  fistule  seche,  s’est  produit.  Dans  la  plupart 
des  cas  que  vous  avez  sous  les  yeux,  il  serait  d’ailleurs  facile 
par  une  autoplastic  de  fermer  cet  orifice,  mais,  chez  aucun 
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d’eux,  cache  qu’il  est  derriere  le  pavilion  et  sous  les  cheveux, 
nous  ne  voyons  autre  chose  que  la  raison  esthetique  pour 
tenter  cette  occlusion. 

Les  observations  qui  ont  trait  a  ces  malades  presentent 
quelques  points  interessants  &  relever. 

Pour  le  cholesteatome,  par  exemple,  nous  remarquons  par 
l’orifice  posterieur  eombien  est  etendue  la  cavite  occupee  par 
la  tumeur,  eombien  elle  est  peu  reguliSre,  presentant  des 
anfractuosites  profondes,  des  digitations  qu’on  croirait  creees 
par  l’enfoncement  des  doigts  dans  une  p&te  molle;  l’aspect 
vernisse  et  brillant  des  fonds  cicatriciels ;  enfin  chez  deux  de 
nos  malades  ce  fait  que  l’une  a  eu  pendant  le  cours  du  traite- 
ment  des  accidents  certains  de  tuberculose  pulmortaire  et  que, 
chez  l’autre,  concurremment  avec  la  plaie  mastoi'dienne,  nous 
avons  traite  par  le  grattage  et  les  cauterisations  une  tuber- 
culose  de  la  peau.  A  vrai  dire,  chez  cette  derniere,  l’ouverture 
large  des  cavites  de  l’oreille  moyenne  poussee  aussi  loin  que 
possible,  ne  nous  avait  pas  fait  rencontrer  la  tumeur  perlee 
pendant  Toperation  ;  e’est  apres  le  traitement,  alors  que  nous 
esperions  avoir  gueri  notre  malade,  qu’un  jour,  en  faisant  un 
lavage  de  l'oreille  pour  un  ecoulement  nouveau,  une  masse 
cholesteatomateuse  a  ete  expulsee.  (Obs.  I,  Obs.  V.) 

Pour  les  malades  operes  au  cours  d’accidents  graves  cere- 
braux  ou  pseudo-cerebraux,  nous  signalerons  dans  l’une  de 
nos  observations  la  fievre  et  les  frissons  quotidiens,  l’elevation 
vesperale  de  la  temperature  et  son  abaissement  matinal,  les 
vertiges  et  les  vomissements  qui  nous  laissent  peu  de  doute 
sur  la  reelle  existence  des  accidents  cerebraux.  Le  diagnostic 
de  meningite  etait  nettement  pose,  et  nous  abandonnions  la 
malade  si  uneparalysie  faciale  survenue  brusquement  ne  nous 
avait  porte  a  intervenir  aussit6t(,06s.  III).  Aujourd’hui,  vous  le 
voyez,  la  malade  est  bien  portante  et  la  paralysie  faciale  a  peu 
pres  compensee.  Chez  uneautre  de  nos  malades  (Obs.  XII),  les 
accidents  generaux  cephales,  fievre,  vertiges,  vomissements, 
etaient  cerlainement  causes  par  la  retention  du  pus  en  arriere 
b'une  exostose  obliterant  le  conduit,  mais  nous  savons  que  ce 
cortege  d’accidents  peut  accompagner  une  lesion  de  l’oreille 
moyenne  sans  que  les  organes  intra-craniens  aient  part  dana 
leur  etiologie. 
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Pour  les  fistules,  les  malades  operas  par  nous  de  fistule 
etaientpour  la  plupart,  et  nous  en  avons  publie  d'autrcs  exem- 
ples  ailleurs,  les  victimes  de  l’incision  de  Wilde;  la  mastoidite 
aigue  avait  perfore  la  eoque  des  cellules  et  l’abces  s’etait  fait 
jour  par  un  pertuis  etroit  et  sinueux  s’etalant  entre  la  peau  et 
la  cortical  e. 

L’incision  de  Wilde  avait  ouvert  la  collection  externe,  mais 
la  plaie  de  cette  incision  ne  s’etait  jamais  fermee  a  cause  de 
Fecoulement  incessant  du  pus  par  la  fistule  ;  ou  bien,  s’etant 
fermee  pendant  quelque  temps,  elle  avail  cede  de  nouveau 
devant  l’eeoulement  persistant.  Chez  d’autres  malades  cet  etat 
fistuleux  s’etait  produit  sans  intervention  chirurgicale :  la  peau 
s’elait  perforce  parsphacele  au  niveau  de  l’abces  externe.  Chez 
d’autres,  enfin,  et  ce  ne  sent  pas  les  cas  lesmoins  interessants; 
ce  nesont  pas  les  cellules  de  laparoi  externe  de  l'apophyse  qui 
ont  permis  a  l’abcesde  s’ouvrir  au  dehors*  c' est  par  ce  group e  de 
cellules  placees  au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  si 
bien  nominees  cellules  limitrophes  du  conduit,  que  s?est  faite  la 
perforation.  C’est  dans  le  conduit  meme  que  la  paroi  de  la  cavite 
mastoidienne  a  cede,  d’ou  ecoulement  constant  de  pus  par  le 
conduit.  On  doit  remarquer  dans  ces  cas  que  la  membrane  du 
tympan  pent  6tre  restee  intacte  ou  avoir  gueri,  si  primitive- <-> 
ment  elle  avait  ete  perforce ;  ce  n’est  pas  alors,  a  proprement 
parler,  une  ouverture  large  qui  a  etc  faite,  c’est  i’ouverture 
simple  de  l’apophyse  comprenant  la  region  des  grandes  cel¬ 
lules  et  laparoi  postoro-su  perie  ure  du  conduit.  Dans  les  cas 
ou  la  caisse  est  malade,  il  faut  evidemment  y  joindre  l'ouver- 
ture  de  cette  derniere  cavite.  (Obs  VI et  VII). 

EnQn,on  trouvera  des  cas  dans  lesquels  l’indication  opera- 
toire  etait  l’insueces  des  autres  methodes  de  traitement  long- 
temps  continuees  dans  les  elites  suppurees  chroniques.  Nous 
eliminerons  naturellemfent  de  ces  observations  celles  ou  la  gue- 
rison  a  ete  obtenue  par  1’aMation  de  la  partie  osseuse  de  la  pa¬ 
roi  externe  de  la  caisse  et  la  liberation  de  l’attique ,  ces  cas 
operes  par  la  methode  Stacke  et  dont  quelques-uns  ont  ete 
mentionnes  ailleurs1  sontceux  dans  lesquels  nous  n'avons  pas 

1-  —  Thfese  de  Weismann,  1892-93,  n»  204,  Paris.— Traitement  des  suppu¬ 
rations  de  I’allique,  Broca  et  Lubet-Barbon.  Les  suppurations  de  l’apo*  _ 
physe  mastoide  et  leur  traitement,  Steinlieil,  1895. 
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trouve,  la  caisse  etant  ouverte,  que  Faditus  ad  antrum  nous  con- 
duisit  dans  urie  cavite,  grande  ou  petite  ;  on  comprend  qu’ils 
sorit  relativement  rares.  II  est  rare,  en  effet,  que  Fantre  tout 
entier  ait  disparu  et  que  Tapophyse  soit  reduite  a  upe  masse 
scl6roseeou  il  est  impossible  detrouver  une  cavite.  Dans  pres- 
que  toutes  les  operations  pour  suppuration  ancienne,  l’eburna- 
tion  de  l’apophyse,  qui  est  la  regie,  nous  a  permis  de  trouver  a 
la  place  de  Fantre  une  cavite  plus  ou  moins  grande,  pleine  de 
pus'  et  de  bourgeons  charnus. 

Moins  la  cavite  est  grande,  moins  grand  sera  le  delabre- 
ment  osseux,  moins  longue  sera  done  la  reparation ;  e’est 
cette  question  de  la  longueur  du  traitement  qu’il  nous  reste  a 
envisager  devant  vous. 

II  est  difficile  a  priori  de  fixer  la  duree  du  traitement; 
chez  les  malades  que  nous  avons  revus  a  Foccasion  de  cette 
communication,  elle  n’a  jamais  ete  au-dessous  de  deux  mois 
et  demi.  Elle  a  ete  de  six  mois,  dix-huit  mois,  vingt-huit 
mois,  trerite  mois,  et  naturellement  la  longueur  du  traitement 
a  ete  dans  to  us  les  cas  en  rapport  avec  Fetendue  du  mal,  e'est 
presque  dire  avec  sa  gravite.  Neanmoins,  nous  nous  rendons 
bien  compte  que  e’est  ici  le  point  ou  les  objections  peuvent 
porter  quand  il  s’agit  de  faire  accepter  une  cure  radicale  d’un 
ecoulement  de  Foreille. 

La  question  evidemment  ne  saurait  se  poser  lorsqu'il  s’agit 
soit  de  eholesteatome,  Soit  d’ accidents  cerebraux  ou  pseudo- 
cerebraux,  presents  ou  imminents ;  non  plus  quand  il  s’agit 
d’une  fistule,  car  il  n’y  a  pas  deux  chirurgies,  et  Fintervention 
s’impose  aussi  bien  pour  les  lesions  de  Fos  temporal  que  pour 
eelles  de  Fos  tibia  ou  de  Fos  humerus  .  La  reparation  d  une  bre- 
che  osseuse,  ou  qu’elle  soit,  est  toujours  longue  a  se  faire  et, 
soit  dit  en  passant,  e’est  dans  les  cas  ou  les  indications  opera- 
toires  sent  indiscutables  que  le  traitement  a  ete  le  plus  long 
dans  les  observations  que  nous  rapportons  :  eholesteatome, 
trente  mois ;  fistule;  vingt-huit  mois  :  accidents  generaux  gra¬ 
ves,  douze  mois  Restent  done  les  cas  de  suppuration  chro- 
nique  et  inveteree  de  l’dr6ille. 

On  peut  poser  en  prinCipe  que  la  longueur  du  traitement 
post-operatoire,  de  m&me  que  la  gravite  de  Fintervention,  sont 
en  rapport  constant  avec  Fetendue  et  la  gravite  du  mal. 
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Si  l'on  op&re  pour  une  otorrhee  chronique  causee  par  une 
lesion  du  mur  de  lalogette,  Fintervention  se  reduira  al’opera- 
tion  de  Starke,  le  delabrement  sera  petit,  le  traitement  court. 
Si,  ayant  penOtre  dans  l’antre,  on  trouveune  cavite  large,  pleine 
de  pus  et  de  bourgeons,  separee  seulement  de  la  cavite  cra- 
nienne  par  la  lamelle  osseuse  qui  forme  le  toit  de  l’antre  et  de  la 
caisse,  separee  du  sinus  par  la  seule  paroi  de  l’antre,  du  facial 
par  la  paroi  mince  et  dehiscente  du  canal  de  Fallope,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  brOche  sera  grande,  partantle  traitement  long.  Mais 
on  peut  dire  que  le  malade  etait  a  quelques  dixiemes  de  milli¬ 
metres  d’ une  complication  cranienne  (abcfes  sous-dural,  cere¬ 
bral,  meningite),  d'une  phlebite  du  sinus,  d’une  paralysie 
faciale,  et  on  se  rejouira  de  l’avoir,  au  prix  de  longs  mois  de 
traitement,  mis  a  l’abri  de  si  graves  accidents. 

Done  on  peut  dire,  sans  crainte  de  paradoxe,  que  plus  In¬ 
tervention  sera  grave  et  plus  le  traitement  consecutif  sera  long 
et  difficile,  plus  on  devra  s’applaudir  d’etre  intervenu.  A  de 
petites  lesions  des  interventions  peu  graves  et  des  traitements 
courts ;  a  de  grandes  lesions  des  interventions  plus  graves  et 
des  traitements  plus  longs,  tel  est  le  parallele  que  Ton  peut 
etablir.  D’ailleurs,  mettanthors  de  cause  Tintervention  qui  fait 
evidemment  courir  quelque  danger  au  malade,  —  moindre 
selon  nous  qu'une  otorrhee  permanente,  —  la  duree  de  la 
suppuration  de  l’oreille  sera  toujours  ecourtee  si  on  tarit 
chirurgicalement  la  source  mgme  de  la  suppuration,  puisque 
la  pratique  nous  montre  que  les  ecoulements  chroniques  de 
1’oreille  n’ont  aucune  tendance  a  la  guerison  spontanee  et 
durent  autant  que  la  vie  m6me. 

Un  point  tres  important  pour  limiter  la  duree  du  traitement  et 
pour  l’obtention  de  la  guerison,  est  la  maniere  de  faire  les 
pansements  apres  l’operation  :  ils  doivent  6tre  conduits  avec 
le  plus  grand  soin,  faits  chaque  fois  en  prenant  des  precau¬ 
tions  d’antisepsie  rigoureuse.  11  faut  inspecter  a  fond  toutes 
les  anfractuosites  de  la  breche  osseuse,  et  lorsque  les  panse¬ 
ments  soot  faits  par  le  conduit  seulement,  il  est  presque  ne- 
eessaire  d’etre  aussi  familiarise  avec  l’otoscopie  que  pour 
n’importe  quelle  intervention  de  notre  specialite.  C’est  pour 
cela  qu’il  faut,  dans  bien  des  cas,  et  surtout  lorsque  nous  ne 
pouvons  suivre  nos  malades  d’une  fagon  constante,  faire  ou 
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faire  faire  les  pansements  par  une  plaie  suffisamment  large 
pour  qu’ils  ne  different  pas  de  ceux  qu’on  fait  dans  les  autres 
delabrements  osseux.  G’est  a  ce  point  de  vue  une  grande  sau- 
vegarde  que  Forifice  posterieur,  puisqu’il  permet  a  un  chirur^ 
gien  non  familiarise  avec  les  pratiques  speciales  d’inspecter 
tous  les  points  de  la  cavite.  Dans  les  cholesteatomes,  nous 
maintenons  cette  beance  par  l’implantation  d’un  ou  plusieurs 
lambeaux  tailles  aux  depens  du  bord  posterieur  de  la  plaie, 
dans  tous  les  autres  cas  simplement  par  un  tamponnement 
serre  et  la  repression  des  granulations  exuberantes. 

Lorsque  nous  voulons  obtenir  la  reunion  soit  immediate,  soit 
secondaire  de  la  plaie  posterieure,  nous  avons  Fhabitude,  pour 
faciliter  les  pansements  par  le  conduit  et  surtout  pour  rendre 
possible  l’inspection  de  tous  les  points  de  la  cavite  osseuse, 
de  supprimer,  au  moment  de  l’operation,  Fobstacle  que  pre¬ 
sente  a  la  vue  et  aux  instruments  la  paroi  posterieure  du 
conduit  membraneux.  Cette  suppression  est  obtenue,  soit 
par  1‘ ablation  pure  et  simple,  soit  par  la  section  lrngitudinale 
et  transversale  de  cette  paroi  posterieure,  et  l’utilisation  des 
.  lambeaux  pour  tapisser  la  cavite  osseuse .  Nous  ne  pou vons  nous 
etendre  ici  sur  cette  question,  mais  nous  pouvons  dire  que  la 
conservation  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  et  l’emploi 
de  lambeaux  tailles  a  ses  depens,  nous  ont  donne  de  bien 
meilleurs  resultats  que  la  resection.  Ces  lambeaux  sont  appli¬ 
ques,  soit  par  simple  tamponnement,  soit  a  l’aide  de,  sutures. 

II  resterait  un  autre  point  de  vue  &  considerer  :  c’est  l’etat 
de  la  fonction  auditive;  nous  reservons  pour  plus  tard  l’etude 
de  cette  question.  Disons  seulement  que  dans  bien  des  cas  les 
lesions  pour  lesquelles  on  opere  sont  un  obstacle  a  la  trans¬ 
mission  des  ondes  sonores  et,  par  Feloignement  de  cette  cause 
desurdite,  on  ne  peut  qu’ameliorer  l’audition.  Nos  statistiques 
concordent  avec  celles  anterieurementpresenteespard’autres. 
Dans  la  plupart  des  cas.  les  troubles  de  Faudition,  causes  par 
l’affection  de  l’oreille  moyenne,  restent  ce  qu’ils  etaient  avant 
l’operation,  parfois  ils  sont  ameliores  ( Obs .  XII ),  exception- 
nellement  aggraves. 

Observation  I  (r6sum6). —  Ferr...,  F.,  quinze  ana;  otite  suppur6e  depnis 
quelques  anuses;  nous  trouvous  uu  polype  sortant  du  segment  de  Rivi- 
dus.  Ablation  du  polype,  lavage  de  la  cavit6  k  1’aide  de  la  canule  de  Hart- 
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mann.  Malgrk  nos  soins  mSthodiques  elle  arrive  5.  presenter  des  maux  de 
tfete,  de  violents  vertiges,'de  la  fikvre. 

Premiere  operation  le  12  novembre  1892. 

L’opkration  deStacke  fait  dkcouvrir  dans  t’aditus  une  masse  cholestkato- 
mateuse  ;  on  ouvre  I’antre  et  l’apophyse,  on  y  trouve  un  cholestkatoine  de 
la  grosseur  d’nne  noisette. 

R6cidive  da  cholestkatome  en  octobre  1893. 

Deuxikme  operation  le  6  janvier  1 894  :  agrandissement  de  la  cavite  qu’on 
recouvre  d’un  lambeau  de  peau  aux  depens  du  bord  posterieur  de  la 
plaie  :  plus  tard,  greffes  de  Tiersch  dans  la  profondeur. 

Gukrison  complete  avec  large  orifice  posterieur  et  cavite  6pidermis6e  le 
10  juillet  1895  :  la  gukrison  s’est  maintenue. 

Le  traitement  total  a  kt6  de  trente  mois. 

Obs.  11  (resume).  —  Loph...,  H.,  quarante-six  ans,  facteur,  se  presente  k  la 
clinique  atteint  de  fistule  mastoldienue  aboutissant  dans  le  conduit;  la 
membrane  du  tympan  est  intacte ;  nous  commettons  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  en  croyant  k  une  furonculose  ;  mais  le  stylet  coude  p6nktranl.  par 
la  tumeur  du  conduit  dans  une  large  cavite  nous  mkne  au  diagnostic  de 
mastoidite  aigufi  des  cellules  limitrophes  avec  tympan  intact  et  fistule 
aboutissant  dans  le  conduit. 

Premiere  operation  le  18  juillet  1893  :  ouverture  de  l’antre,  kvidement  de 
l’apophyse;  malgrknos  pansements  soigneux  la  plaie  reste  fistuleuse. 

Deuxikme  operation  le  26  juillet  1894  ;  agrandissement  de  la  plaie  en 
arrikre  jusqu’au  sinus,  en  haut  jusqu’k  la  dure-mkre;  au  cours  de  I’opira- 
tion  on  blesse  le  facial  qu’on  aperjoit  trop  tard  pour  l’kviter.  Paralysie 
faciale. 

Gukrison  complete  le  10  novembre  1895  avec  un  large  orifice  posterieur 
et  une  cavite  kpidermiske;  la  gu6rison  s’est  maintenue  jusqu’ici ;  ia  para¬ 
lysie  est  a  peu  prks  compenske;  le  traitement  total  a  ktk  de  vingt-buit 
mois. 

Obs.  TIT  (resume).  —  Bourg...,  F.,  vingt-quatre  ans,  seprksente  a  nous 
atteiute  d’otite  aigug  avec  fikvre,  vertiges  et  un  kcoulement  16ger  ;  le 
traitement  n’amkne  aucune  amelioration;  t’kcoulement  cesse  malgre  une 
large  perforation  tympanique ;  les  sympldmes  genkraux  augmentent  de 
gravite ;  absolument  rien  du  c6t6  de  I’apophyse.  Le  diagnostic  de  m6- 
ningite  est  nettement  pos6  par  les  medecins  traitants  et  nous  nous  dis- 
posons  k  abandonner  la  malade  lorsque  subitement  elle  est  frappke  de 
paralysie  faciale  et  reprise  d’dn  Ikger  ecoulemcnt  d’oreille.  Nous  nous  deci- 
dons  a  intervenir. 

Operation  le  14  juin  1894,  Trepanation  de  l’apopbyse  entikrement  scl§- 
roske  et  de  la  cajsse  ;  on  trouve  du  pus  dans  l’antre  et  des  bourgeons 
dependant  d’unecarie  de  la  paroi  intern*  de  la  caisse  ;  on  enlkvedes  lamel- 
les  osseuses  qui  paraissent  appartenir  a  l’oreille  interne,  car,  une  foistDUS 
les  points  paraissant  malades  enlevks,  on  trouve  la  coupe  du  canal  semi* 
circulaire  transverse  et  le  canal  de  Fallope,  ouvert,  vide  de  son  .coatenu  , 
Ta  malade  Be  rktablit  Irks  rapidement,  mais  n’est  compietemcnt  gukrie 
avec  orifice  posterieur  et  cavite  kpidermiske  que  le  l«r  avril  1895. 
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Le  traitement  a  dur6  dix  mois;  la  garrison  s’est  maiatenue  parfaite  et 
(a  paraiyaie  faciale  est  a  peu  pres  compens^e. 

Obs.  IV  ;r6sum6).  —  Sceur  Bern...,  viagt-trois  aas,  se  pr6sente  a  nous 
atteinte  depuis  quelques  jours  d’accidents  graves  (vomissements,  vertiges, 
fievre  violente)  dans  le  cours  d’nne  suppuration  cbronique  de  1’oreille. 

Operation  le  22  juin  95. 

Trepanation  de  I’antre  et  de  la  caisse ;  l’apopbyse  est  scldrosde,  l’antre 
r6Juit  a  une  toute  petite  cavite  est  sain;  dans  ce  eas  les  lesions  etaient 
localises  a  la  caisse  et  l’op6ration  de  Stacke  aurait  suffi  pour  amener  la 
gu6rison  ;  on  suture  la  plaie  posterieure  et  1’on  fait  les  pansements  par 
le  conduit;  mais  au  bout  de  quelque  temps  ia  plaie  post6rieure  cdde  et 
on  ne  peut  en  obtenir  la  fermeture ;  une  paralysie  faciale  apparait  quatre 
jours  apr6s  l'opdration  pour  disparaitre  en  trois  semaines  (compression 
probable  du  facial  par  un  pansement  trop  serr£).  La  gu£rison  est  long- 
temps  entrav6e  par  une  carie  superflcielle  de  l’orifice  tubaire  qui  bonr- 
geonue  constamment;  on  voit  actuellement  tr4s  bien  par  l’orifice  postS- 
rieur  1’orifice  tympanique  de  ia  trompe.  L’Spidermisation  de  la  eavite  n’a 
4t6  complete  que  le  20  aofit  96,  le  traitement  a  durd  douze  mois;  la  gu4- 
rison  s’est  maintenue  parfaite. 

Obs.  V  (r6sum6).  —  Dub...,  F.,  treize  ans  :  Otite  suppurde  chronique 
“datant  de  1’enfance  avec  fistule  mastoldienne  s’ouvrant  4  la  face  externe. 

Operation  le  26  mars  95. 

,  Trepanation  de  1’apophyse  et  de  la  caisse  :  le  trajet  de  la  fistule  dispa- 
rait  dans  l’evidement :  pansements  par  le  conduit. 

Le  28  janvier  1896  la  plaie  posterieure  est  fermde,  l’oreille  parait  presque 
guerie,  il  reste  un  point  granuleux  en,  bant  et  en  arri4re  ;  la  malade  habi¬ 
tant  la  province  on  la  renvoie  en  prescrivaut  des  pansements  4  l’alcool 
borique. 

Le  5  juillet  1896  on  trouve  dans  la  profondeur  une  masse  cholest£ato- 
mateuse  qu’on  enl4ve  par  lavage.  A  noter  au  point  de  vue  des  rapports 
de  la  tuberculose  et  du  cholest4atome  que  nous  avons  traitd  cbez  cet  en¬ 
fant  une  tuberculisation  de  la  peau  de  la  joue. 

La  malade  est  encore  en  traitement. 

Obs.  VI  (rSsumS).  —  Cal...,  EL,  ma§on,‘ viagt-trois  ans :  Otite  suppuree 
du  conduit  avec  destruction  des  cellules  limitropbes  de  l’apophyse  et  large 
communication  du  cobduit  et  de  I’apophyse  par  une  br4che  de  la  parol 
post6rieure  du  conduit. 

Operation  le  13  fdvrier  1895. 

Trepanation  de  l’apopbyse  et  de  la  caisse;  pansements  par  le  conduit. 

La  plaie  postdrieure  se  r6unit  et  la  gudrison  compldte  est  obtenue  le 
l*r  juillet. 

La  dur6e  du  traitement  a  416  de  4  mois  1/2. 

Obs.  VII (resume).  ^  P...,  H.,  treize  ans  :  Otite  suppurde  tr4s  ancienne 
avec  Astute  mastoidienne  aboutissant  dans  le  conduit. 

Operation  le  5  janvier  1895.  1  ; 
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Trepanation  de  I’apophyse  et  de  la  caisse.  Pansements  par  le, conduit  • 
la  reunion  de  la  plaie  posterieure  est  complete  le  15  juillet,  la  guerison 
est  retardee  par  la  production  constante  et  abondante  de  granulations  a 
l’union  des  conduits  cartilagineux  etosseux  et  l’epidermisation  n’est  to- 
tale  que  dans  les  premiers  jours  de  septembre. 

La  duree  du  traitement  a  6t6  de  8  mois. 

Obs.  VIII  (resume).  —  Guer....,  F.,  cinq  ans  :  Otite  suppur6e  cbronique 
avec  mastoidite  aigue. 

Operation  le  10 juillet  1895. 

Trepanation  de  1'apophyse  et  de  la  caisse. 

Pansements  par  le  conduit,  la  reunion  de  la  plaie  posterieure  .se  fait 
bien  et  la  gu6rison  est  obtenue  le  10  octobre  1895. 

La  dur6e  du  traitement  a  6t6  de  trois  mois. 

Obs.  IX  (resume).—  Cress...,  F.,  dix-sept  ans  :  Otite  suppuree  ancieqne 
chez  une  tubercnleuse  coxalgique. 

Operation  le  16  juillet  1895. 

Trepanation  de  1’apophyse  et  de  la  caisse  ;  on  trouve  l’antre  plein  de 
pus  cas6eux ;  evidement  de  Fapophyae  qu’on  trouve  malade  jusqu’i. 
la  pointe  et  qu’on  enieve  compietement ;  on  va  trop  loin  en  avant  et  en 
bas  et  on  blesse  le  facial  dans  la  partie  posterieure  et  profonde  du  conduit. 
Pausement  par  le  conduit. 

La  plaie  posterieure  se  reunit  bien  et  la  guerison  est  obtenue  le 
l”novembre  1895.  La  duree  du  traitement  a  6t6  de  trois  mois  et  demi  :  la 
guerison  s’est  maintenue  et  la  paralysie  faciale  est  a  peu  pres  compensfie. 

■  Obs.X  (resume).  — Brug..;.,  F.,  quinze  ans  :  Otite  suppuree  datant  de 
l’enfance,  rebelle  k  tout  traitement,  mOme  k  l’ablation  des  osselets. 
Operation  le  17  juillet  1895. 

Operation  de  Stacke,  le  stylet  introduit  dans  l’aditus  ramene  du  pus  ; 
on  ouvre  l’antre  qu’on  trouve  plein  de  puscas6eux  ;  on  trouve  une  granu¬ 
lation  sur  la  paroi  interne  qu’on  va  gratter  avec  une  curette  fine;  on 
produit  ainsi  une  hemorragie  et  une  paralysie  faciale  (blessure  probable 
de  la  stylo-masto'idienne  et  du  facial  dans  le  canal  de  Fallope). 

Pansement  par  le  conduit,  la  reunion  de  la  plaie  posterieure  se  fait 
bien  ;  guerison  le  30  septembre  1895  ;  le  traitement  a  dure  deux  mois  et 
demi  :  actuellement  la  guerison  s’est  maintenue  et  la  paralysie  faciale  a 
a  peu  pr6s  disparu. 

Obs.  XI  (r6sum6).  —  Verg...,  F.,douze  ans :  Otite  suppur£e  datant  de  l’en- 
fance. 

Operation  le  5  novembre  1895. 

Trepanation  de  1’apophyse  et  de  la  caisse  :  on  trouve  l’antre  plein  de  pus 
cas6eux,  1’apopbyse  scieros6e  ;  pansements  par  le  conduit;  la  plaie  poste- 
rieurese  reunit  bien;  la  guerison  est  obtenue  au  bout  de  trois  moi9,  mais 
au  bout  de  six  mois  l’oreille  recommence  k  couler  ;  on  trouve  une  granu¬ 
lation  sur  la  paroi  interne. 
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Obs.  XII  (rdsumd).  Sceur  M..  R.„,  trente-trois’  ans:  Otite  suppurde 
ancienne;  accidents  graves  par  retention  de  pus  en  arridre  d’un  exostose- 
oblitdrant  presque  toute  la  lumidre  du  conduit. 

Operation  le  It  novembre  1895. 

Ablation  de  1’exostose,  trepanation  de  l’apophvse  et  de  la  caisse; 
pansements  par  le  conduit,  la  plaie  postdrieure  se  rdunit  bien  ;  la  malade 
guerit  le  5  avril  1896  aprds  cinq  mois  de  traitement.  L’audilion  est  bonne. 

Obs.  XIII  (resume).  —  Mich...,  H.,  treize  ans  :  Otite  suppurde  ancienne- 
avec  fistule  masto'idienne  dont  1’oriSce  exlerne  est  situ6  a  environ  deux 
centimetres  1/2  de  l’insertion  du  pavilion  et  un  peu  au-dessus  de  l’extrd- 
mit6  supdrieure  de  cette  insertion. 

.  Operation  le  22  fdvrier  1896. 

Ouverture  de  l’antre  au  lieu  d’dlection ;  ou  tombe  sur  une  vaste  cavitd 
pleine  de  pus  concret.  Jonction  de  fantre  avec  la  fistule,  trepanation  de 
la  caisse. 

Guerison  le  20  j uillet  1896  avec  un  large  orifice  postdrieur  menant  dans 
une  vaste  cavitd  dpidermisee  ;  durde  du  traitement :  cinq  mois. 

Obs.  XIV  (rdsumd).  —  Roux,  quatre  ans  (H.)  Otite  suppurde  datant 
de  deux  ans ;  mastoidite  aigue  avec  symptftmes  sdvdres. 

Operation  le  6  janvier  1893. 

-  Operation  de  Stacke  ;  le  stylet  introduit  dans  Faditus  trouve  un  point 
denude ;  ouverture  de  l’antre,  dvidement  de  l’apophyse  :  il  persiste  trds 
lonstemps  un  point  malade  et  des  granulations  au  niveau  de  l'orifice 
tubaire;  la  gu6ri»on  n’est  complete  avec  dpidermisation  totale  de  la 
cavitd  qu’en  fevrier  1895. 

Durde  du  traitement  :  vingt-cinq  mois. 

Obs.  XV  {rdsumd).  —  Aug...,  F.,  trois  ans  :  Otite  suppurde  datant  tou- 
jours  de  mastoidite  aigue. 

Premidre  operation  le  3  aofit  1894. 

Incision  rdtro-auriculaire ;  on  tombe  tout  de  suite  sur  une  grande 
cavitd  pleine  de  pus  et  de  granulations  :  Curettage,  tamponnement ;  aux 
premiers  pansements  la  plaie  bourgeonne  et  suppure  beaucoup;  on  sent 
l’os  malade  dans  la  profondeur. 

Denxidme  operation  le  23  octobre  1894.  Agrandissement  de  la  cavitd  ; 
trdpanatioa  de  la  caisse,  ablation  de  tout  l’os  malade  ;  malgrd  des  panse¬ 
ments  soigneux,  la  plaie  reste  fistuleuse;  1’enfant  part  a  llerck  le  14  j  uil¬ 
let  1895  ;  la  fistule,  parait-il,  disparalt  au  bout  de  quinze  jours  eL  l’en- 
fant  nous  revient  trois  mois  aprds  avec  une  cavitd  compldtement  dpider- 
misde. 

Durde  du  traitement  :  quinze  mois. 

Tous  les  malades  faisant  le  sujet  de  ces  observations  ont 
ete  revus  par  nous  le  10  novembre  1896. 
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Par  le  D'  Pierre  BONNIER. 

(Communication  h.  la  Socidte  de  Laryugologie,  d'Otologie  et  de  Rhinologie 
de  Paris.) 


II  y  a  sans  doute  de  grands  avantages,  en  physiolagie  surtout, 
a  rapprocher  dans  l’etude  de  Ieur  fonctionnement  divers  appa- 
reils  de  m4rae  ordre  et  a  proceder  par  voie  d’analogie  et  de 
•comparaison.  Mais  cette  methode  presente  certains  inconve- 
nients  si  l’on  pousse  trop  loin  l’analogie  et  surtout  si  Ton 
n’assure  pas,  dbs  le  debut,  une  grande  fixite  de  signification 
aux  termes  que  l’on  emploie.  On  a  bien  souvent  compare  l’oreille 
a  l’oeil  et  cherche  comment  s’effectuaient,dans  ces  deux  organes 
«i  differents,  un  certain  nombre  defonctions  communes  aux 
appareils  sensoriels.  Ces  rapprochements  on tetetres  feconds  le 
plus  souvent;  mais  ilenest  aussi  desteriles,  et  c’est,  je  crois,  le 
■casd’un travail  surle  Relief  acoustique  et  l' audition  bi-auriculaire 
presente  par  M .  Paul  Rauge  la  Societe  Frangaise  d’Otologie 
-et  de  Laryngologie  en  mai  1896. 

G’est  en  operant  sur  des  unites  pbysiologiques  d’ordre  dif¬ 
ferent  et.  en  forcant  les  analogies,  que  M.  Rauge  a  ete  amenea 
nier  F orientation  uniauriculaire,  qui  est  cependant  experimen- 
talement  evidente,  et  a  confondre  constamment  la  notion  de 
direction  et  la  notion  de  relief,  commejele  montrorai  plus  loin. 

Le  fait  que  les  organes  sensoriels  vont  generalement  par 
deux  manifeste,  selon  lui,  une  disposition  intentionnelle  et 
voulue,  ce  qui  est  sans  doute  une  fagon  de  parler.  «  Et  pour- 
quoi,  se  demande-t-il*  possedons-nous  deux  oreilles,  alors 
qu’une  semblerait  nous  suffire?  Quelle  estla  raison  de  cette 
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multiplication  d’organes,  de  cette  liberalite  dont  la  nature eco- 
nome  est  si  peu  coutumiere  !  »  *. 

M  Rauge  n’ignore  cependant  pas  que  l’immense  majorite 
des  etres  organises  le  sont  par  rapport  a  un  plan  de  symetrie 
et  qu’il  n’y  a  guere  d’organe  qui  ne  soit  au  moins  primitive- 
ment  double.  Toute  la  sensibilite  en  particulier  forme  un  svs- 
teme bilateral;  et  tandis  que  d’autres  appareils,  comme  le  diges¬ 
tif,  sont  devenus  simples  et  impairs,  il  etait  naturel  que  tout  ce 
qui  desservaitla  sensibilite,  et  surtout  la  peripherique,  restat 
bilateral,  le  champ  sensoriel  objectif  se  trouvant  lui-meme  di¬ 
vise  en  deux  parts  par  la  conformation  meme  de  l’animal  et  sa 
suspension  dans  son  milieu.  Tout  organe  peripherique  est 
forcement  hors  d’etat  d’analyser  la  partie  du  champ  sensoriel 
total  pour  laquelle  le  corps  m6me  de  1’ animal  fait  ecran  ;  il  v 
a  la  en  quelque  sorte  une  eclipse  du  champ  sensoriel  pour 
chaque  organe  lateral,  et  la  bilateralite  de  l’organe  permet, 
mais  pas  toujours,  l’analvse  totale.  Elle  nous  procure  la  per¬ 
ception  d’une  foule  de  points  que  nous  ne  pourrions  analyser  au- 
trement,  mais  elle  n’a  aucunement  pour  but  de  nous  fournir 
la  notion  du  relief  et  de  la  profondeur  de  l’espace,  et  elle  n’y 
parvient  d’ailleurs  qu’a  certaines  conditions. 

Quant  a  y  voir  une  liberalite  excessive  ,rappelons-nous  que 
l’oreille  interne  n’est  qu’une  transformation  d’un  organe  seg- 
mentairede  laligne  laterale  et  que,  loinde  nous octroyer  deux 
oreilles  pour  une,  la  nature  a  tout  d’abord  merveilleusement  dif¬ 
ference  deux  organes  lateraux,  dont  elle  a  fait  nos  labyrinthes 
de  Vertebres,  et  elle  a  ensuite  progressivement  supprime  des 
centaines  d’autres  organes  lateraux  homologues,  que  la  supe- 
riorite  fonctionnelle  de  l'oreille  rendait  inutiles,  et  que  la  vie 
aerienne  des  Vertebres  superieurs  rendait  impossibles.  Cette 
prodigalite  est  en  fait  une  economie  sur  la  quantite  com- 
pensee  par  du  luxe  sur  la  qualite. 

Il  y  avait,  pense  M.  Rauge,  une  necessite  phvsiologique  a 
satisfaire,  celle  de  localiser  laprovenance  duson  et  d’en  appre- 
cier  la  direction- 

J’ai  montre  ailleurs  que  des  qu’un  appareil  sensoriel,  aussi 


1.  —  Archives  Internationales  de  Laryngologie,  d'Otologie  et  de  Rhino- 
logie.  Jaillet-aoftt  1896.  Pag«  346. 
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primitif  fut-il,  analysait,  il  orientait.  II  est  hors  de  doute  que 
la  distribution  peripherique  des  organes  sensoriels  permet 
une  analyse  plus  complete  du  champ  sensoriel  dans  son  ensem¬ 
ble  ;  mais  ce  qui  rend  inacceptable  la  theorie  de  M.  Rauge, 
c’est  qu’il  confond  absolument  deux  termes  bien  differents, 
Voriention  objective  des  objets  pergus,  c’est-a-dire  la  localisa¬ 
tion  de  leur  provenance,  —  et  le  relief.  «  L’audition  bilaterale, 
dit-il,  nous  renseigne  sur  la  'position  des  corps  sonores  comme 
la  vision  bilaterale  nous  renseigne  sur  celle  des  corps  visibles, 
et  nous  sommes  aussi  peu  capables  d’apprecier  la  direction 
des  sons  au  moyen  d’une  seule  oreille  que  d’obtenir  avec  un 
seul  oeil  la  notion  du  relief  optique  »;  —  et  plus  loin:,  —  «  avec 
une  seule  oreille  tous  les  sons  nous  semblent  venir  d’une  seule 
et  meme  direction ,  comme,  avec  un  seul  oeil,  les  objets  nous 
paraissent  tous  situes  dans  le  meme  plan  ». 

II  n’est  pas  indifferent  de  confondre  les  notions  de  profon- 
deur,  de  plan,  de  relief  et  de  direction.  Yiser  dans  une  direc¬ 
tion  donnee  et  regler  son  tir  pour  une  distance  donnee  sont 
deux  operations  distinctes.  Cette  comparaison  avec  ce  qui  se 
passe  pour  l’ceil,  d’une  part  pour  1’orientaUon  angulaire  et, 
d’autre  part,  pour  la  perception  du  relief,  nous  permet  d’ ana¬ 
lyser  les  adaptations  fonctionnelles  correspondantes  de  l’oreille; 
mais  il  importe  de  ne  pas  confondre  les  deux  ordres  d’opera- 
tion.  Un  oeil,  a  lui  seul,  suffit  a  nous  deflnir  l’orientation  angu¬ 
laire  des  objets  dans  l’appareil  du  champ  visuel  de  cet  oeil.  De 
meme  une  oreille,  prise  isolement,  nous  permet  parfaitement, 
quoi  qu’en  pense  et  quoi  qu’ait  pu  constater  M.  Rauge,  de 
deflnir  l’orientation  angulaire  des  ebranlements  sonores,  et  de 
percevoir  la  direction,  l’incidence  des  sons,  dans  l’interieur  du 
champ  de  cette  oreille.  Sije  ferme  l’oeil  droit,  je  perds  sans 
doute  la  notion  de  profondeur,  et  le  relief  stereoscopique  dis- 
parait.  Neanmoins,  je  garde  l’orientation  des  objets,  et  je  sais 
parfaitement  les  localiser  en  haut,  en  bas,  a  gauche  ou  &  droite. 
Si  je  condamne  l’oreille  droite,  le  relief  stereoscopique  dispa- 
rait  de  meme,  mais  je  garde  1’orientation  angulaire  des.  sons 
et  je  sais  egalement  si  un  son  me  vient  de  haut,  de  bas,  d’avant 
ou  d’arri^re,  etc. 

Quant  a  la  notion  de  profondeur,  pour  l’oeil  comme  pour 
l’oreille,  je  ne  l’acquiers  qu’en  deplacant  la  t<3te,  et  avec  elle  le 
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centre  de  la  distribution  perspective  des  objets  lumineux  ou 
sonores.  Ajoutons  que  le  champ  visuel  varie  avec'  la  position 
du  globe  dans  l’orbite,  mais  que  le  centre  de  la  perspective 
oculaire  ne  varie  pas  pour  cela.  Quant  au  champ  auditif,  il 
ne  varie  qu’avec  la  position  de  la  tete,  le  pavilion  chez 
rhomme  etant  fixe.  En  revanche  si  le  champ  visuel,  qui  est 
conique,  peut  a  volonte  embrasser  telle  ou  telle  partie  de, 
l’espace  situe  en  avant  de  nous,  —  le  champ  auditif,  qui  est 
spherique,  embrasso  normalement  constamment  tout  l’espace 
qui  nous  entoure,  mais  l’orientation  angulaire  se  fait  mal 
pour  chaque  oreille  du  c6te  oppose  de  la  t6te. 

J’ai  frequemment  etudie  cette  fonction  chez  mes  malades  et 
ai  toujours  trouve  le  contraire  de  ce  qu’a  indique  M.  Rauge, 
—  a  moms  de  lesions  de  la  caisse.  Sans  doute  l’orientation  au¬ 
ditive  totale  est  moins  bonne  avec  une  oreille  qu’avec  deux, 
de  m6me  que  1’orienta.tion  visuelle  est  incomplete  avec  un  seul 
ceil,  de  meme  que  l’orientation  tactile  est  moins  etendue  chez 
les  hemi-anesthesiques.  Mais  il  n’y  a  la  qu’une  diminution 
en  etendue  du  champ  operatoire,  nullement  un  obstacle  k 
la  fonction  d’orientation :  dans  le  champ  sensoriel  conserve, 
l’orientation  est  intacte. 

Pour  le  relief,  il  en  est  tout  autrement.  L’homme  prive  d’un 
ceil  n’a  plus  cet  enveloppement  bi- visuel  qui  caracterise  le  re¬ 
lief.  Le  relief  visuel  est  exactement  la  notion  fournie  par  la 
superposition  des  deux  perspectives  oculaires  etl’angle  variable 
qu’elles  forment  en  convergeant  en  des  points  plus  ou  moins 
eloignes  de  nous.  Le  fait  que  nos  deux  yeux  sont  ecartes  fait 
varier  les  deux  images  visuelles,  l-’ceil  droit  voyant  de  face  et 
un  peu  de  droitel’objetque  l’oeil  gauche  voit  egalement  deface 
et  un  peu  de  gauche.  Notre  double  regard  enveloppe  l’objet 
et  cette  espece  d’empreinte  visuelle  quesubit  l’objet  constitue 
son  relief  visuel.  Tandis  que  chaque  ceil  fournit  une  image 
spherique  de  cet  objet,  image  centree  donttous  les  points  sont 
distribues  selon  une  perspective  que  determine  l’axe  visuel, 
l’ensemble  des  deux  yeux  combine  ces  deux  perspectives  en 
une  perspective  complexe  reposant  sur  les  deux  axes  qui 
le  coupent  au  point  fixe.  En  ce  point  la  vision  double  est  dou- 
blement  nette  et  parait  simple, en  dega  etau-dela  elle  est  dou¬ 
ble  et  confuse,  et  cette  duplicite  determine  un  ecartement  des 
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objets  non  fixes,  ecartement  qui  s’accroit  avec  la  distance,  et 
troublerait  la  vision,  si  les  images  troublees  ne  sortaient  pas 
de  plus  en  plus  des  limitfes  de  l’accommodation. 

II  est  evident  que  le  relief  est  lie  a  cette  convergence,  et  a 
la  variabilite  de  convergence  des  deux  regards. 

Pour  l’oreille,  les  conditions  sont  tres  differentes. 

Tout  d’abord  les  axes  auditifs  divergent  au  lieu  de  conver¬ 
ger,  et  cela  tient  a  la  disposition  des  organes,  qui  est  faciale 
et  parallele  pour  les  yeux,  transversale  et  opposee  pour  les 
oreilles. 

En  outre,  les  yeux  sont  mobiles  dans  les  orbites,  tandis  que 
les  oreilles  sont  fixes  de  chaque  cotede  la  t£te.  II  est  done  dif¬ 
ficile  d’mvoquer  la  moindre  similitude  de  fonctionnement. 

'  Est-ce  a  dire  qu'il  n’y  a  pas  de  relief  acqustique,  d’ audition 
stereacousique  ?  Nullement ;  mais  le  mode  fonctionnel  est  par- 
ticulier  a  T’ orellle.  Les  deux  organes  symetriques  sont  fixes, 
opposes,  mais  en  revanche  les  deux  champs  auditifs  se  super- 
ppsent  presque  completement,  et  tandis  que,  pour  la  Vue,  le 
point  fixe  par  les  deux  yeux  se  trouve  a  I'entre-croisement  des  ‘ 
deux  axes  opfiques,  e’est-a  dire  au  maximum  de  vision  nette  pour 
chacun  des  yeux,qui  tous  deux,  s’accommodent  simullanement 
pour  ce  point,  —  pour  raudition,  la  partie  du  champ  auditif  la 
mieux  percue  par  Foireille  droite  est  celle  que  percoit  le  moins 
1’ oreille  gauche.  La  tete  forme  pour  chaque  oreille  un  ecran 
derribre  lequel  elle  oriente  et  entend  mal,  mais  aussi  der- 
rihre  lequel  I’ autre  Oreille  entend  et  oriente  le  mieux. 
II  en  resulte  que  e'est  dans  la  partie  du  champ  auditif,  ou 
chaque  oreille  exerce' le  mieux  l’orientation  angulaire,  que 
la  double  Orientation  se  fait  le  moins  et  que  le  relief  acous- 
tique  est  le  moins  defini.  G’est  exactement  le  contraire  de  ce 
qui  se  passe  pour  la  vue. 

Au-dessus,  en  avant  et  en  arriere  de  la  t6te,  de  chaque  c6te 
du  plan  de  syme trie,  les  deux  operations  auriculaires  s’equi- 
valent,  et  Faudition  stereacousique  se  fait  directement  par  la 
convergence,  non  des  axes  auditifs,  mais  des  deux  lignes  d’in- 
cidence  de  Tebranlement  perpu  respectivement  et  simultane- 
ment  par  chaque  oreille. 

La  double  orientation  angulaire  realise  done  l’audition  ste- 
r^acousique. 


l’ AUDITION  STEREACOUSIQUE 


647' 


Quand  par  suite  de  deformation  tympanique,  de  rigidite  de 
l’appareil  de  transmission,  [’orientation  sefait  mal  danschaque 
oreille,  nous  ne  localisons  plus  guere  que  par  la  balance  entre 
deux  perceptions  et  la  definition  du  maximum  a  gauche,  adroite; 
mais  cette  orientation  est  tres  grossiere  et  necessite,  pour  6tre 
precise,  que  nous  deplacions  la  t6te  de  facon  a  amener  le  son 
maximum  dans  I’axe  del’ oreille  la  plus  interessee,  et  nousorien- 
tons  alors  par  un  mecanisme  complexe  que  je  ne  rappellerai 
pas,  ayant  a  diverses  reprises  montre  comment  s’elfectuait 
non  seulement  l’orientation  dans  chaque  champ  auriculaire, 
mais  l’orieniation  du  champ  auriculaire  lui-meme  par  rapport 
a  nous. 

Sans  y  revenir,  on  voit  combien  le  procede  de  la  perception 
du  relief  varie  pourl’oei]  etpourroreille.  II  nous  faut  deux  yeux 
pour  le  relief  visuel  etdeux  oreilles  pour  le  relief  auditif,  mais  le 
mecanisme  de  1’ orientation  est  presque  absolument  oppose  daps 
les  deux  cas.  Sans  doute,  commele  remarque  M.  Rauge,  les 
images  formees  par  les  deux  organessont  differenteset  cette  dif¬ 
ference  intervient  dans ladefmitiondu relief,  mais  celle-cicom- 
porte,  avant  tout,  la  combinaison  de  deux  orientations  angu- 
laires  fournies  respectivement  par  chacundes  deux  organes 
cooperants,  et  c’estsurla  combinaison  des  deux  orientations 
simples  que  repose  1’orientation  double  qui  donne  la  direction  du 
relief,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  celle  de  direction  et  d’in- 
cidence,  cOmmel’a  fait  M.  Rauge,  qui  aattribue  a  1‘oreiile,  pour 
la  perception  de  la  direction,  le  procede  dont  se  servait  l’oeil 
pour  celle  da  relief.  II  y  a  de  grandes  analogies  fonctionnelles 
dans  la  facon  dont  l’oeil  et  l’oreille  apprecient  la  direction;  il 
y  en  a  egalement  dans  celle  dont  il  apprecie  le  relief,  mais  ce 
qui  sert  a  l’oeil  pour  le  relief  ne  ressembie  aucunement  a  ce- 
qui  sert  a  i’oreille  pour  la  direction. 


IX 


SUR  UN  GAS  DE  TYMPANOSPASME 

Par  le  Dr  Pierre  BONNIER. 

(Communication  a  la  Soci6t6  de  Laryngologie,  d’Otologieet  de  Rhinologie 
de  Paris. 


Je  viens  d’observer  un  cas  curieux  de  tympanospasme  qui 
se  produisait  dans  des  conditions  bien  definies  et  toujours  les 
memes.  Il  s’agit  d'une  jeune  fille  qui  debate  dans  l’etude  du 
chant  et  qui  eprouve,  chaque  fois  que  ses  exercices  lui  font 
emettre  le  do  et  le  re  au-dessus  de  sonmedium,  unleger  choc 
dans  l’oreille  droite,  avec  opacite  auditive  subite  et  sensation 
•de  plenitude  labyrinthique  ;  de  plus,  elle  reste  momentane- 
ment  incapable  d’ assurer  la  justesse  de  sa  voix  au  niveau  et 
au-dessus  de  cette  intonation. 

L’examen  montre  l’oreille  externe  et  moyenne  intacte  et 
Tauscultation  indique  l’integrite  de  la  manoeuvre  tubo-tympa- 
nique,  ainsi  quel’absence  d’autophonie.  Neanmoins,  il  est  hors 
•de  doute  que  ces  symptbmes  sont  dus  a  une  crampe  du 
tenseur  tympanique  ou  frenateur  exterrie,  et  il  semble  aussi 
que  la  seule  cause  de  sa  crispation  soit  la  resonance  propre 
des  cavites  de  l’oreille,  eveillee  par  influence,  soit  a  1‘occasion 
de  la  production  de  ces  notes  dans  la  cavite  du  pharynx 
nasal,  soit  de  celle  de  leurs  harmoniques  composant  le  timbre 
de  la  voix  pour  cette  intonation.  Il  n’y  a  pas  de  beance  tubaire 
pendant  remission  de  cesm^mes  notes,  et  il  ne  seproduit  pas 
d’astophonie. 

Il  s’agit  d’une  susceptibility  particuliyre  du  frenateur 
externe,  —  susceptibility  pathologique,  car  la  resonance  tym¬ 
panique  se  produit  toujours  pour  certaine  note,  variable  selon 
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les  individus,  raais  sans  s’accompagner  generalement  d’aucun 
inconvenient,  sauf  chez  les  crieurs  des  rues,  chez  qui  il  s'agit 
d’ailleurs,  le  plus  souvent,  d’autophonie  par  beance  tubaire. 

On  sait  qu’il  est  malheureusement  habituel,  dansl’enseigne- 
ment  du  chant,  de  faire  prendre  les  notes  elevees  de  la  voix 
dans  1’arriCre-nez  et  de  lui  assurer  ainsi  un  timbre  factice  qui 
sans  embellir  la  voix  rend  remission  plus  commode  et  plus 
etendue.  De  plus,  cette  intonation  aigue  s’accompagne  de 
1’elevation  de  l’appareil  hyoidien  et  d’une  tension  speciale  du 
voile  palatin  sur  laquelle  je  n’insiste  pas,  mais  qui  met  en  jeu 
precisementceux  des  peristaphylinsqui  sont  anatomiquement, 
embryogeniquement  et  phvsiologiquement  associes  au  tenseur 
dutympan,  rendu  indirectement  plus  susceptible  de  contraction 
provoquee.  G’est  a  cette  relation  organique  et  fonctionnelleque 
beaucoup  de  chanteuses  entrainees  &  «  truquer  »  de  cette 
facon  doivent  de  chanter  generalement  faux  dans  tout  ce  pas¬ 
sage  de  la  voix,  parce  que  l’audition  s’altCre  par  suite  du 
trouble  de  l’accommodation  auriculaire,  comme  c’etait  nette- 
ment  le  cas  de  notre  jeune.chanteuse,  qui,  de  plus,  entendait 
mal  sa,  voix. 

Mais  tout  ceci  n’expliquerait  pas  la  crampe  mCme  du 
muscle  du  marteau  et  je  songeai  am’enquerir  d’autres  suscep- 
tibilites  du  m6me  ordre,  si  frequentes  chez  les  jeunes  sujets, 
qui  sans  6tre  atteints  d’ affections  fixes  de  1’appareil  renal,  pre*- 
sentent  cependant  des  sympthmes  de  nephrasthenie,  reliquat 
d’une  scarlatine  le  plus  souvent,  mais  parfois  aussi  d’un 
manque  d’equilibre  entre  les .  combustions  organiques  et  le 
tirage  renal,  qui  caracterise  la  plupart  des  chloroses  de  cet 
age.  Je  trouvai  effectivement  d’autres  crampes  symptomatiques 
legeres  avec  quelques  signes  d’insuffisance  renale.  J’instituai 
comme  traitement  le  regime  lacte  relatif,  et  des  irrigations 
retro-nasales  tres  chaudes  ;  en  quelques  jours  le  choc  tympa- 
nique  disparut  et  il  ne  resta  plus  qu’un  leger  degre  d’opacite 
tympanique  qui  s’etablissait  pour  ces  intonations  particulieres 
d’une  facon  insensible  et  qui  s'attenua  peu  a  peu. 
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SYMPTOMFS  CERlBRAUX  DE  NATURE  HYSTllRIQUE 

SUBTENANT  DANS  LE  CODES  D*UNE  OT1TE  SUPPUREE  DOUBLE 
ET  SIMULANT  DES  ACCIDENTS  D’ORIGINE  SEPTIQUE 

Par  le  D*  FURET. 

(Communication  a  la  Scci£t6  tie  L^ryngologie,  d'Otologie  et  de  Rhinolog  e 
de  Paris.) 


II  s’agit  d’une  dame  de  trente  ans,  Mme  C... ,  qui  me  fit 
appeler  le  13  mai  dernier  pour  une  violente  douleur  de  l’o- 
reille  droite,  qui  durait  depuis  laveille,  accompagnee  d’enchif- 
frbnement  et  d’obstructionnasale.  L’oreille  du  cote  gauche  etait 
le  siSge  d’une  suppuration  fetide,  intermittente,  depuis  trois 
ou  quatre  ans ;  mais,  comme  la  douleur  etait  nulle  et  l’audition 
suffisante  tant  que  l’oreille  du  c6te  droit  etait  demeuree  same, 
Mme  G...  n’avait  attache  que  peu  d’importance  a  cet  etat,  et  se 
bornait  a  quelques  injections  de  temps  en  temps. 

Au  point  de  vue  de  la  sante  generale,  je  ne  vis&noterqu’un 
peu  de  nervosisme  sans  caractSre  bien  special  :  Mme  G...  rit 
et  pleure  facilement.  II  n’y  a  pas  de  zone  hysterogene,  toute- 
fois  il  existe  depuis  plusieurs  annees  de  i’hyperesthesie  assez 
marquee  du  cuir  chevelu. 

A  i’examen,  je  trouvai  une  inflammation  considerable  de  la 
muqueuse  Ou  nez  et  du  pharynx,  associee  a  une  hypertrophic 
des,  cornets  inferieurs  qui  viennent  tousdeux  de  chaque  c6te 
en  contact  avec  la  cloison.  Les  amygdales  et  les  piliers  sont 
tres  rouges  surtout  du  c6te  droit. 

La  membrane  du  tympan  a  droite,  ou  s’est  localisee  la  dou¬ 
leur,  est  un  peu  enfoncee;  l’apophyse  dumarteauest  saillanter 
le  mapphe  leg^rement  injecte.  L’audition  est  diminuee. 
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Du  cote  gauche,  lasuppuratibmest  abondante  fet  Ires  odo- 
rante.  Apres  lavhge,  on  voit  uhe  vaste  perforationovalaire  eh: 
arriere ;  le  pus  semble  couler  d’en  haut.  T°  37,6. 

Comme  traitement,  j’ordonnai  de  la  pommade  boriquefe) 
et  un  gargarisme  au  salol  pour  faire  l’antisepsie  des  fosses 
nasales  et  de  la  gorge,  et  je  tentai  de  faire  avorter  l’otite  du 
c6te droit  avec  des  instillations  de  glycerine pheniquee  aul/10e. 
Du  cote  gauche,  instillations  de  glycerine  pheniquee  au  i/30\ : 

Le  lendernain  soir,  la  T°  atteignait  39°,  et,  sans  qu’il  y  eiit 
augmentation  deladouleur,  il  se  faisaitspontanement  a  droite, 
pendant  la  nuit,  une  petite  perforation  punctiforme  situee  en 
avant  du  manche.  Le  matin  suivant,  je  pratiquai  une  large 
paracentese  en  arriere  pour  donner  au  pusun  ecoulement  suf- 
fisant.  La  temperature  est  encore  de  39  le  soir  du  15,maiselle 
tombe  le  lendernain  a  37°, 4,  et,  malgre  une  legere  douleur  au 
niveau  de  la  pointe  de  la  mastoi'de,  la  malade  se  trouve  tres, 
soulagee.  Pansements  a  la  gaze  iodoformee. 

Tout  va  bien  les  premiers  jours,  mais  bient6t l’etat  nerveux 
de  Mme  G...  s’accuse,  les  pansements  sont  difficilement  sup- 
portes  et,  dans  la  soiree  du  19,  Mme  G...  me  fait  appeler 
se  plaignant  d’une  tres  vive  douleur  occupant  tout  le  c6te 
droit  de  la  t6te,  «  comme  s’il  y  avait  la  un  vesicatoire  ».  T°  37,9. 
L’ecoulement  est  un  peumoins  abondant.  Douche  d:air. 

Le  20,  la  douleur  avait  cesse,  la  temperature  etait  revenue 
alanormale.  Deux  jours  apres,  retour  de  la  cephalalgie,  occu¬ 
pant  toujours  le  cdte  droit  de  la  t6te;  a  ce  sympt6me  s’ajoute 
duvertige,  Mme  G...ne  peut  rester  assise  dans  son  lit.  L’etat 
de  l’oreille  est  toujours  le  m6me,  la  perforation  en  arriere 
ne  s’est  pas  refermee  et  recoulement  se  fait  tres  abondam- 
ment;  il  n’y  a  pas  de  T°,  le  sommeil  est  tres  bon.  L’ audition 
reste  mauvaise.  Je  remplace  la  gaze  iodoformee  mal  toleree 
par  la  glycerine  pheniquee  au  1/30’. 

Je  passe  rapidement  sur  les  jours  qui  suivent,  pour  arriver 
aux  accidents  qui  font  le  sujet  de  cette  communication.  Pen^ 
dant  un  mois  la  maladie  traine  en  longueur.  L’ecoulement  est 
toujours  aussi  abondant  jet  la  membrane  reste  largement  oy^- 
verte.  La  malade  se  plaint  tantot  de  douleurs  mastoi'diepoes, 
sans  que  l’apophyse  raastoide  presente  le  moindre  change- 
meat  dans  sa: forme ,  spn  volume  et  sa  coloration,  tantd t. d> une 
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cephalalgie  localisee  surtout  h  la  region  sus-orbitaire  etfron- 
tale  du  cote  droit.  II  n’y  a  plus  de  temperature,  la  sante  generate 
reste  bonne  malgre  unnervosisme  se  traduisant  surtout  par  un 
etat  d’infantilisme,  d’inferiorite  mentale  nettement  accusee. 

Le  15  juin,  apparition  des  regies  avec  un  retard  de  trois  se- 
maines.  Le  15  et  le  16,  la  malade  parait  plus  fatiguee,  le  facies 
est  un  peu  grippe,  la  cephalalgie  et  les  douleurs  mastoidiennes 
sont  plus  vives.  Tout  semble  avoir  disparu  le  17  au  matin,  la 
malade  est  gaie  et  ne  semble  plus  ress  entir  aucune  douleur ; 
on  remarque  toutefois  dans  son  entourage  que  sa  gaiete  estun 
peu  exuberante,  qu’elle  cause  plus  vite  que  de  coutume  et  avec 
une  grande  abondance  de  mots.  Subitement,unpeu  avant  oinq 
heures,  MmeC...,  qui  etait  assise  dans  sachambre,  selevebrus- 
quement,  l’oeil  hagard,  articulant  des  mots  incoherents  et  inin- 
telligibles;  on  la  couche  aussitdt.  J’arrive  vers  cinq  heures  et 
voici  l’etatdans  lequel  jetrouve  la  malade:  elleest  coucheedans 
son  lit,  changeant  continuellement  de  position,  la  main  droite- 
fixee  sur  le  front  comme  pour  v  indiquer  la  place  douloureuse. 
Si  on  l’interroge,  elle  semble  inconsciente  et  cherche  a  se  de- 
rober  a  nos  questions  en  se  tournant  dans  son  lit  du  c6te  op¬ 
pose.  Elle  ne  cesse  d’ailleurs  d’articuler  a  mi-voix  des  syllabes 
sans  aucun  sens,  et  sans  aucune  suite.  C’est  plutot  un  bredouil- 
lementque  de  l’aphasie  vraie.  La  malade  ne  s’apercoit  pas  de 
son  defaut  de  langage,  elle  n’en  est  pas  preoccupee,  elle  ne 
cherche  pas  a  parler  plus  correctement.  Quand  on  lui  parle 
assez  fort  pour  fixer  son  attention,  elle  peut  encore  repondre 
«Oui,  non,  je  veux  bien.  »  D’autres  mots  restent  comprehen- 
sibles,  comme  « je  vous  en  supplan  »,  mais,  en  general,  elle  est 
indifferente,  son  regard  ne  se  fixe  nulle  part,  elle  parait  vou- 
loir  dormir. 

II  n’y  a  pas  de  myosis,  pas  de  strabisme,  pas  de  contractures 
pas  de  paralysie.  La  T°  est  noi'male,  36,8  dans  l’aisselle.P.  80. 
Les  reflexes  rotuliers  sonttresexageres.  Le  docteur  Baudier, 
medecin  de  la  famille,  appele  ci  son  tour,  est  d’avis,  comme 
moi-meme,  que  ces  troubles  bizarres  sont  d’origine  nerveuse, 
et  que  nous  assistons  a  une  crise  d’hysterie. 

Gependant  la  crise  continue  et  augmente.  L’indifierence 
de  la  malade  s’accuse,  les  troubles  du  langage  se  traduisent 
par  un  bredouillement  inintelligibie  et  presque  ininterrompu. 
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A  huit  heures  etdemie,  le  docteur  G.  delaTourette  estappele 
en  consultation  avec  le  docteur  Baudier  et  moi.  Dans  l’inter- 
valle,  deux  nouveaux  symptomes  sont  survenus  qui  ont  modi- 
fie  notre  diagnostic  :  ilya  eu  deux  vomissements  alimentaires 
et  la  T°  axillaire  s’est  elevee  a  38,4.  Le  pouls  est  a  96.  D’autre 
part,  la  depression  physique  et  intellectuelle  s’est  encore 
accentuee  ;  c’est  maintenant  un  etat  quasi  comateux  :  la  ma- 
lade  est  couchee  dans  son  lit  en  chien  de  fusil  et  ne  parait 
plus  s’apercevoir  de  ce  qui  se  passe  autour  d’elle.  L’examen 
des  urines,  qui  avait  ete  fait  dans  les  semaines  precedentes,  et 
etait reste  negatif  par  rapport  au  sucre  et  a  l’albumine,  ne  put 
Btre  pratique  de  nouveau,  comme  le  demandait  M.  G  de  la 
,  Tourette,  poury  chercher  laformule  urinaire  de  l’hysterie. 

Dans  ces  conditions,  et  malgre  que  nous  n’ignorions  pas 
l’hyperesthesie  ordinaire  du  cuir  chevelu,  nous  tombons 
d’accord  pour  etablir  le  diagnostic  de  suppuration  intra-cere- 
.  brale  d’origine  otique,  tout,  en  hesitant  entre  une  meningite 
suppuree  diffuse,  d’une  part,  et  un  abces  du  lobe  temporal  du 
cote  gauche,  d’autre  part,  4cause  des  troubles  du  langage. 

.  Toutefois,  la  langue  etant  tres  sale  et  l’haleine  fetide,  nous 
convenons  de  faire  prendre  a  la  malade  un  gramme  de  ealomel 
en  deux  doses,  et  un  lavement  purgatif  Nous  prevenons  en 
meme  temps  l’entourage  de  l’etat  critique  de  la  malade,  en 
ajoutant  qu’une  intervention  chirurgicale  peut  etre  necessaire 
a  breve  echeance. 

Toutes  nos  inquietudes  devaient  6tre  vaines.  Le  lendemain, 
au  matin,  la  transformation  etait  complete  :  apres  des  selles 
tres  abondantes  et  d’une  odeur  infecte,  la  malade  avait  dormi 
tranquillement,  la  temperature  etait  tombee  peua  peu  pour  re- 
venir  a  la  normale,  la  figure  avait  repris  son  aspect  ordinaire, 
etle  langage  etaitredevenu  comprehensible.  Quand  nous  voyons 
Mme  G...,  a  huit  heures,  on  ne  peut  plus  penser  a  des  complica¬ 
tion  cerebrales.  Tout  est  rentre  dans  l'ordre,  excepte  la  parole 
qui  reste  pendant  quelques  jours  difficile  et  embrouillee-:  pour 
demander  qu’on  lui  panse  son  oreille,  la  malade  dit  :  «  il  faut 
m’oreiller  mon  oreille  »  ;  des  mots  sont  mis  a  la  place  d’autres 
mots,  des  phrases  entires  sont  bafouillees.  Ce  trouble  du 
langage,  d’ailleurs,  ne  dura  que  quelques  jours.  Tout  alia  bien 
dans  la  suite  et,  41a  fin  de  juin,  la  suppuration  etait  entiere- 
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menttarie  dans  l’oreille  droite.  Elle  est  tatie  k  gauche  settle¬ 
ment  depuis  quelqnes  semaines.  Nous  avonsdone  eu  affaire  a 
une  pseudo-meningitehysterique  sous  la  dependanee  probable 
d'unvulgairc  embarras  gas trique. La  suppuration  des  deuxoreil- 
les  etait  restee  etranghre  a  ces  graves  symptomes  cerebraux. 

REFLEXIONS 

Pouvions-nous  e viter  l’erreur  quo  nous  avons  comraise  eh 
•portant  le  diagnostic  do  «  suppuration  intra-cerebrale  d’origine 
otique  »?  Je'nele  crois  pas.  Jerappelle,  en  effet,que  nous  nous 
trouvions  en  face  de  symptomes  cerebraux.  d'une  gravite  evi- 
denle,  associes  a  une  double  otite  suppuree,  dont  l’une,  la 
gauche,  etait  Une  o tit e  de  vieille  date.  Je  rappelle  encore 
que  T  otite  aigue  du  c6te  droit  avait  eu  une  marche  irreguliere, 
entrecoupee  de  cephalalgie  intense  et  accompagnee  d’une  sur- 
dite  tr6s  prononcee;  n’oiiblions  pas,  enfin,  que  en  m6me  temps 
que  les  symptdmes  cerebraux  apparaissaient,  la  temperature 
s’elevait  dans  1’aisseHe  a  38,4. 

D’autres  observateurs,  dans  des  cas  a  peu  pres  analogues, 
ont  commis  une  erreur  semblable.  On  trouve  dansle  livre 
Broca  et  Maubrac  1  une  observation  de  R.  Abbe2  quipeut etre 
comparee  a  la  noire  :  il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-quatre 
ans,  diabetique,  atteint  d'une  otorrhee  chronique  consecutive  a 
Tinfluenza.  Dans  le  courant  de  son  affection,  ee  malade  fut 
frappe  d’hemiplegie  gauche  et  d’une  aphasie  transitoire.  On 
fit  la  trepanation  sans  resultat.  Le  malade  mourut,  et,  a  l’au- 
topsie,  on  put  constater  l’integrite  absoluedes  meninges  et 
de  l’encephale.  Dans  son  travail,  Abbe  cite  des  observations 
analogues  de  Kinnicut3,  Hamilton4,  Pavy5;  enfin  Byrom- 
Bramwell 6  trepane  une  t- malade  uremique  atteinte  de  troubles 
chrebraux  coihcidant  avec  une  otorrhee.  L’operee  guerit  sans 
qu’on  ait  decouvert  de  foyer  de  suppuration. 

1. —  Broca  et  Maubrac .  Cliirurgie  du  cerveau.  Paris,  1896. 

-  2.  —  R.  Abbe.  Soc.  de  cbir.  de  New-York,  23  avril  1890.  4 

,  -3.  — .  Kiauicup  Med.  Rev.  New-York.  XXIV,  p.  221. 

4.  —  Hamilton,  —  New-Y.  Med.  Jour.,  XL,  p.  1. 

—  Pa\y.  —  British  Med.  Jouru.  ,  1885,  If,  p.  1049. 

!  6. —  Byrbm-Bramwell.—  Edinb.  Med.  Jouru.,  juin  1894,  XXXIX,  2»  par* 


SYMPTOMES  GEREBRA.UX  DE  NATURE  HYSTERIQUE  ,  Go5 

Dans  tous  ces  cas,  c’est  la  suppuration  de  1’oreille  qui  deeida 
le  chirugien  a  ipter.venir.  L’opiniop  enaise  en  1894  par  M. (jejrard 
Marchand  *,  a  savoir  quo  «  les  abces  enoepLaliques  censecu- 
tifs  aux  otites  moyennes  suppurees  ne  correspondent  qu’a  des 
cas  exceptionnels  »,  ne  peut  plus  6tre  soutenue  a  Vhe.ure  ac- 
tuelle.  et  la  grande  majorite  des  auteurs  s’est  rangee  k  up  avis 
diametralement  oppose.  Broca  et  Maubrac  %  disent  expresse- 
ment  que  « les  suppurations  auriculaires  sont  la  cause  la  plus 
frequente  des  abces  encephaliques ;  elles  engondrent  presque 
tous  ceux  qui  ae  relevent  pas  d'uae  origine  traumalique  •> . 
M.  Barr8,  de  son  cote,  ne  craint  pasde  dire  qpe  plus  de  la  moi- 
tie  des  abces  encephaliques  sent  imputables  a  i’oreille.  Enfm, 
Picque  et  Fevrier4  6  met  tent  encore  une  opinion  plus  radical  e  : 
ils  sont  d’avis  qu’on  doit  penetrer  dans  le  cr&ne  et  ponctionner 
le  cerveau  «  des  qu'une  otite  suppuree  s’accorapagne  d'acci- 
dents  douloureux  et  febriles».  Je  pouprais  facilement  multi¬ 
plier  des  opinions  de  ce  genre. 

De  tout  cela  on  est  dope  en  droit  de  conolure  quo  tout  me- 
decin  doit  avoir  copstamment  presente  a  l’esprit,  chez  lesma- 
lades  atteints  d’otite  suppuree,  et  surtout  d’otite,  suppuree 
chronique,  la  possibilite  de;  complications  eerebrales. 

Une  fois  pose  le  diagnostic  de  suppuration  iptra-cerebrale, 
a  quel  genre  de  suppuration  devions-nous  penser  de  prefe¬ 
rence,  et  quelle  intervention  aurions-nous  pu  proposer?  Les 
difficultes  semblent  ici  s’aecuniuler  a  plaisir.  D’un  c6te  nous 
avions  la  cephalalgie  nettement  locplisee  a  droite  qui  pouvait 
nous  en  imposer  pour  une  meningite  suppuree  diffuse  de  ce 
cote  ;  d’autre  part,  nous  avioiis  l’aphasie  qpiattirait  notre  atten¬ 
tion  vers  Voreille  gauche,  et  nous  pensions  de  ce  cote  a  un 
abces,  d’autant  plus  volontiers  que  e’etait  le  c6te  de  la  vieille 
otite,  et  que  nous  savops5  que  les  abces  du  cerveau  sont  la 
consequence  bien  plus  souveut  d’une  otite  suppuree  chroni¬ 
que  que  d’une  otite  aigue.  C’est  cette  opinion  que,  dans  un 

!•  -  Socidtd  de  cbir.,  24  d6cembre  1894. 

2.  —  Broca  et  Maubrac,  lot.  ,vi.t„,p.  316. 

3.  —  Tb,  Barr.  —  Brit.  Med."  Jour.,  1887,  I,  p.  723. 

4.  —  Picqu£  et  F6vrier.  —  Aud.  des  mal.  de  For.  et  du  lar.  Paris,  1892, 
p.  883. 

5.  —  Broca  et  Maubrac,  loc.  cit.i  p.  317- 
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travail  recent,  exprime  M.  Hue  en  disant  «  qu’il  y  a 
une  distinction  tr&s-nette  k  etablir  entre  les  suppurations 
craniennes  aigues  et  les  chroniques,  dans  leurs  rapports  etio- 
logiques  avec  les  suppurations  intra-craniennes,  a  savoir  que, 
dans  les  premieres,  la  meningite  est  la  regie  et  l’abc^s  ence- 
phalique  l’exception,  et  que,  pour  les  secondes,  e’est  le  rap¬ 
port  inverse  qui  est  le  vrai  ». 

Je  sais  bien  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  cette  aphasie 
n’etait  pas  a  proprement  parler  la  vulgaire  aphasie  motrice, 
mais  il  existe  justementune  observation  d’Eisenlohr  et  Sick 1  2, 
ou  les  troubles  du  langage  etaient  de  m4me  nature  que  ceux 
observes  par  nous,  et  correspondaient  cependant  a  un  abc6s  du 
lobe  temporal :  il  s’agit,  dans  cette  observation,  d’unhomme  de 
quarante-deux  ans,  parlant  beaucoup  et  tresvite,  maisprenant 
les  mots  les  uns  pour  les  autres,repondant  a  faux  aux  questions 
qu’on  lui  posait,  ayant  de  la  surdite  et  de  l’amnesie  verbales, 
et  chez  qui  il  survint  ensuite  de  la  paresie  brachio-faciale  du 
c6te  droit.  Apres  evidement  del’aphophyse  et  du  rocher,  Fin- 
cision  de  la  dure-mere  donna  issue  a  20  grammes  de  pus, 
venant  de  la  premiere  circumvolution  temporaie.  La  guerison 
survint  avec  retour  progressifdu  langage  normal. 

On  comprendra  done  aisement,  je  pense,  notre  embarras  et 
les  hesitations  que  nous  avons  pu  avoir  en  face  d’un  cas  aussi 
complexe. 

En  resume,  etant  donnee  la  terminaison  rapide  et  favorable 
de  tous  les  symptbmes  inquietants,  nous  n’hesitons  pas,  chez 
notre  malade,  a  incriminer  l’hysterie.  G’est  une  pseudo-menin- 
gite  hysterique  qui  nous  en  a  impose  pour  une  suppuration 
intra-cerebrale.  On  n’en  est  plus  a  compter  les  cas  ou  un  etat 
morbide  quelconque  a  reveille  chez  un  malade  la  nevrose  exis- 
tant  a  l’etat  latent.  Nous  concluons  done  que  l’otite  aigue  d’a- 
bord,  puis  l’embarras  gastrique  ensuite,  ont  ete  sans  aucun 
doute  chez  notre  malade  les  causes  determinantes  qui  ont  ap- 
pele  l’hysterie. 

1.  —  WMecine  moderne,  7e  ann6e,  n<>  90. 

2.  —  Eiseulohr  et  Sick.  Deut.  Med.  Woch.  Leipzig,  1890,  n°  10,  p.  186. 
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KYSTE  SERO-MUQUEUX  DU  COU 

DE  LA  BASE  DE  LA  LANGUE  ET  DU  LARYNX 

GUERISON  PAR  i/lNJECTION  IODO-IODUREE  DE  LUGOL. 

Par  le  Dr  LIGHT  WITZ,  de  Bordeaux. 

(Communication  &  la  Soci6te  de  Laryngologie,  d’OtoIogie  et  de  Rhinologie 
de  Paris.) 


La  rarete  du  cas  et  Fheureux  resultat  du  traitementinstitue 
nous  ont  determine  a  publier  F  observation  suivante  : 

M.  N...,  quarante-septans,a  toujoursjoui  d’unesanteparfaite 
jusqu’&  l’&ge  de  vingt-huit  ans.  A  cette  epoque,  le  malade 
ressentit  une  gene  au  fond  de  la  gorge  en  m6me  temps  qu’ap- 
paraissait  une  petite  tumeur  vers  le  milieu  du  cou.  Deux  mois 
apres,  la  tumeur  disparait  et  toutrentre  dansl'ordre;  mais,  au 
mois  d’octobre  1895,  e’est-a-dire  dix-neuf  ans  plus  tard,  le 
malade  voit  se  reformer  une  tumefaction  au  niveau  de  la  re¬ 
gion  cervicale  droite.  Enmdme  temps  survient  une  g£ne  dans 
la  gorge,  de  la  raucitb  de  la  voix  et  des  troubles  respiratoires 
legers.  Inquiet  de  Faugmentation  progressive  du  gonflement  et 
des  divers  troubles  qu’il  ressent,  le  malade  consulte  plusieurs 
confreres.  L’un  deux  n’osa  se  prononcer;  un  autre  diagnos- 
tiqua  une  tumeur  maligne,  un  troisieme  un  kyste  prethyro'i- 
dien.  Ge  dernier  confrere  conseilla  la  dissection  de  la  poche 
kystique. 

Le  11  novembre  1895,  le  malade  vient  nous  voir;  voici  ce 
que  revele  l’examen : 

Au  niveau  de  la  region  prethyro'idienne  droite  et  empietant 
un  peu  au-dela  de  la  ligne  mediane,  on  voit  une  saillie  du 
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volume  d’une  mandarine,  de  forme  hemi-spherique  qui  semble 
s'enfoncer  dans  la  profondeur  du  cou  et  qu’on  ne  peul  mobi¬ 
lises  La  peau  qui  la  recouvre  offre  une  coloration  normale  et 
est  mobile  a  la  surface  de  la  tumeur.  La  tumeur  est  absolu- 
ment  indolore,  elle  n’est  le  sihge  d’aucun  battement  et  parait 
fluctuante. 

A  l’examen  laryngoscopique,  on  apercoit  la  fossetto  glosso- 
epiglottique  droite  entierement  comblee  par  une  tumeur  lisse 
rosee,  du  volume  d’unceuf  de  pigeon. 

Toute  la  paroi  lalerale  droite  du  larynx  fait  saillie  en  dedans, 
la  corde  droite  est  recouverte  par  la  bande  ventriculaire.  Par 
le  toucher  combine  de  la  tumeur  du  cou  et  de  eelle  de  la  base 
dela  langue,  on  percoit  nettement  qu’il  existe  une  communi¬ 
cation  entre  ces  deux  tumeurs.  Une  ponction  exploratrice 
pratiques  au  niveau  du  cou  permet  de  recueillir  environ  50  a 
60  c/m.  cubes  d’un  liquideepais,  brunatre,  de  couleur  chocolat. 
La  ponction  amene  l’affaissement  complet  des  tumeurs  du  cou 
et  dela  base  de  la  langue.  La  paroi  laterale  dularynx  reprend 
aussi  sa  position  normale.  L’examen  chimique  du  liquide 
pratique  par  M.  le  professeur  agrege  Deniges  a  donne  les 
resultats  suivants : 


Composition  chimique  par  litre  : 


Elements  organiqnes. 


Elements  min6raux. 
R6sidu  a  sec  a  100° 


Mueine. . : 

.  8 

gr.  80 

S6rine . 

.  40 

65 

Paralbumine . 

2 

25 

Globuline . 

.  3 

50 

Cholest6rine . 

0 

30 

Corps  gras . 

0 

60 

Chlorure  (en  CL  Na)  .  . 

.  6 

gr.  10 

Sulfates  et  Phosphates  . 

0 

30 

.  62 

gr.  50 

Le  liquide  examine  est  brun  rouge&tre,  il  tient  en  suspen¬ 
sion  d  assez  nombreux  leucocytes  et  quelques  tables  rhomboi- 
dales  de  cholesterine.  Au  spectroscope,  il  presente  les  bandPs 
d  absorption  de  l’oxyhemoglobine  et  surtput  cellos  de  rhefna" 

tine.  .......  M  \ 


KYSTE  SERG-MUQUEUX  DU  COU 

Oaignant  quo  le  kvste  n’envoie  des  prolongements  multi¬ 
ples  dans  les  regions  diverses  du  cou,  nous  croyons  devoir 
ecarter  la  dissection  de  la  poche,  corame  une  operation  labo- 
rieuse  et  surtout  dangereuse,  et  nous  proposons  au  malade 
d’essayer  d’abord  1? injection  de  liquides  modificateurs. 

Le  25  novembre  1895,  nous  injectons  3  c/m.  cubes  duliquide 
iodo-iodure  de  Lugol  (iode  1,  iodure  de  potassium  2,  eau  distil- 
lee  sterilisee  20).  Cette  injection  non  douloureuse  est  suivie 
les  premiers ’jours  d’un  gonflement  assez  intense  de  la  partie 
droite  de  la  base  de  la  langue,  du  repli  ary-epiglottique  et  de 
la  bande  ventriculaire  droite.  II  y  a  un  peu  de  fievre  pendant 
quarante-huit  heures.  Au  bout  de  cinq  a  six  jours,  la  tumeur 
commence  a  diminuer  graduellement.  Le  16  decembre  1895, 
la  tumeur  exterieure  et  celle  de  la  base  de  la  langue  ont  com- 
pl^tement  disparu.  A  peine  voit-on  un  peu  de  tumefaction 
au-dessus  de  la  bande  ventriculaire  droite.  Nous  avons 
revu  le  malade  ces  jours  derniers,  c’est-a-dire  pres  d’un  an 
apres  l’intervention.  La  guerison  persiste,  le  malade  ressent 
seulement  de  temps  a  autre  un  leger  tiraillement  s’irradiant 
du  cou  vers  l’oreille  droite  et  la  base  du  crane. 

L’examen  objectif,  le  resultat  de  la  ponction  et  surtout  les 
donnees  de  l’analyse  chimique  prouvent  que  nous  avons  eu 
affaire  a  un  kyste  sero-muqueux. 

Les  kvstes  du  cou  sont  loin  d’etre  communs  chez  l’adulte. 
Parmi  ceux  qui  ont  ete  publies,  nous  n’en  avons  pas  trouve 
un  seul  analogue  &  celui  que  nous  rapportons,  peut-6trea  cause 
du  manque  d’examen  laryngoscopique.  Nous  laisserons  com- 
pletement  de  c6te  la  question  pathogenique  :  en  effet,  il  est 
difficile  de  savoir  s’il  s’est  agi  chez  notre  malade  d’un  kyste 
thyroidien  aberrant,  ou  d’une  cavite  kystique  de  toute  autre 
nature,  soit  d’origine  glandulaire,  soit  d’origine  lymphatique. 
Nous  desirons  borner  nos  reflexions  au  mode  de  traitement 
employe.  Nous  avons  vu  qu’une  seule  injection  iodee  a  ete 
suivie  de  guerison.  La  dissection  des  poches  kystiques  du  cou 
est  une  operation  difficile  et  la  region  ou  l’on  opere  la  rend 
tres  dangereuse.  Du  reste,  rien  nepermet  de  preetablir  quelle 
sera  l’etendue  de  l'operation  puisque  les  donnees  cliniques  ne 
peuvent  nous  fixer  sur  le  nombre,  la  dimension  et  la  direction 
des  prolongements  de  la  poche  vers  les  parties  profondes.  Aussi 
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croyons-nous  bon  de  tenter  avant  tout  une  injection  de  liqui- 
des  modificateurs  dans  les  kystes  de  cette  region. 

Chez  notre  malade  la  guerison  se  maintient  depuis  un  an  ; 
nous  n’oserions  pas  affirmer  qu’elle  est  definitive,  mais  n’a-t- 
on  pas  vu  aussi  des  recidives  meme  apr^s  la  dissection  des 
kystes  du  cou? 


XII 


SE  R  OTHfi  R APIE  ANTIST  REPTOCOCC IQU  E 

DANS  LES  RHINITES  CHRONIQUE3  A  STREPTOCOQUE3. 

Par  le  Dr  BOUCHERON. 

(Communication  a  la  Soei6t6  d >  Laryngologie,  d’Otolpgie  et  de  Rhinologie 
de  Paris).. 


La  streptococcie  de  la  muqueuse  naso-pharyngienne  et  de 
l’amygdale,  qui  se  presente  a  l’etat  aigu,  se  termine  souvent 
par  la  guerison. 

Parfois  ces  streptococeies  passent  a  l’etat  chronique  avec 
des  retours  a  d’etat  aigu  ou  subaigu.  Dans  ces  circonstances, 
un  certain  nombre  de  cas  se  montrent  rebelles  a  la  therapeu- 
tiques  locale  et  aux  medications  internes. 

G’est  pour  ces  cas  rebelles,  chroniques  ou  recidivants,  que 
nous  avons  employe  la  serotherapie  antistreptococeique. 

Nous  preconisons  aussi  la  serotherapie  pour  les  strepto¬ 
coccus  rebelles ;  des  cavites,  annexees  aux  muqueuses  naso- 
pharyngiennes ;  pour  les  streptococeies  des  sinus,  de  l’oreille, 
de  la  mastoide  et  du  sac  lacrymal. 

Pour  etablir  nettement  la  valeur  therapeutique  du  serum 
de  Marmorek,  dans  les  affections  streptococciques  des  fosses 
nasales  et  leurs  dependances,  nous  avons  commence  a  l’uti- 
liser  dans  l’affection  la  plus  accessible  a  l’observation  directe, 
dans  la  dacryocystite  purulente  rebelle  streptococcienne.  (Soc. 
de  Biologie,  1896.) 

Pour  la  dacryocystite  purulente,  il  est  facile,  en  effet,  de 
faire  la  recherche  du  streptocoque  dans  le  pus,  et  de  constater 
la disparition totale  dupusdusac  lacrymal, apres  les  injections 
hypodermiques  de  serum  antistreptococeique. 
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Comme  la  rhinite  streptococcique  coexiste  presque  toujours 
avec  la  dacryocvstite  streptococcique,  la  guerison  des  deux 
affections' par  le  serum  s’eflfectue  en  m^me  temps;  et  l’on 
obtient,  par  la  m6me,  la  demonstration  de  l’efficacite  de  la 
serotherapie  dans  la  rhinite  et  dans  la  dacryocvstite  astrepto- 
coques. 

Dans  la  rhinite  streptococcique  avec  complication  du  cote 
de  l’oreille,  de  la  mastoi'de  ou  du  c6te  des  sinus,  la  serothe^- 
rapie  manifeste  egalement  son  action  curative. 

Inversement,  la  cure  par  le  serum  antistreptococcique  mon- 
tre  que  le  streptocoque  joue  un  role  capital  dans  revolu¬ 
tion  de  ces  affections,  et,d’autre  part,  nous  permet  d’etudier  le 
type  clinique  de  l’affection  streptococcienne. 

—  II  y  a  plusieurs  varietes  de  rhinites  streptocoeciques  : 

La  rhinite  grippal  e,  ou  le  bacille  de  l'influenza  ouvre  sou- 
vent  la  voie  aux  streptocoques  des  voies  aeriennes. 

La  rhinite  post-erysipelateuse  :  l’erysipble  de  la  face,  n’est 
frequemment  que  l’extension  suraigue  de  la  streptocoocfe- 
nasal  e. 

La  rhinite  impetigineuse  :  l’impetigo  cutane,  lesion  strep¬ 
tococcienne,  generalement,  s’etend  parfois  aux  fosses  nasales 
chez  l’enfant,  ou  reciproquement,  des  fosses  nasales  ala  peau. 

La  rhinite  post-diphterique  :  la  streptococcie  pseudo-mem- 
hraneuse  pure  ou  associee  a  la  diphterie,  laisse,  apres  la 
periode  pseudo-membraneuse,  un  etat  de  purulence  strepto¬ 
coccique,  parfois  prolongee,  dans  le  nez  et  la  gorge. 

La  rhinite  post-scarlatineuse  et  posLrubeolique,  par  compli¬ 
cation  streptococcique  de  ces  maladies. 

Les  lesions  communes  aux  rhinites  a  streptocoques  sont  carac- 
terisees  :  par  la  presence  du  streptocoque  a  l’etat  de  cultures 
pures  ou  d’associations  microbiennes  dans  la  secretion,  muco- 
purulente,  avec  concretions  crouteuses,  —  par  les  exulcera- 
tions  des  cornets  et  souvent  de  la  cloison  avec  epistaxis  4 
repetition,  —  par  le  gonflement  et  l’hypervascularisation  de 
la  muqueuse,  —  par  les  lesions  streptococciennes  des  glandes 
des  cils  des  narines,  avec  exulceration  de  la  peau.  i  i 

Chez  l’enfant,  on  observe,  au  debut  de  la  rhinite  avec 
impetigo  de  la  face,  une  pseudo-membrane  de  la  cloison,  sous 
laquelle  se  trouve  FexuIoeraticn  qui  pnelude.  5.  Fepistaxis.  • 
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Les  complications  se  font  par  extension  de  la  streptococcie 
vers  le  canal  nasal  et  le  sac  lacrymal;  vers  les  sinus  maxil 
laires  frontaux,  et  sphenoidaux,  vers  la  trompe  d’Eustache, 
l’oreille  et  l’apophyse  mastoide. 

Dans  ces  complications,  l’inflammation  streptoeoccienne  est 
tantot  leg  ere  avec  secretion,  surtout  muqueuse ;  tantdt  plus 
grave,  avec  secretion  muco-purulente  et  purulente. 

Souvent,  d’ailleurs,  c’est  l’importance  de  la  complication  qui 
necessite  l’examen  des  fosses  nasales  et  la  recherche  du  strep- 
tocoque  par  le  microscope,  les  cultures  et  les  inoculations  aux 
animaux. 

Deja  le  seul  examen  microscopique  de  la  secretion  permet 
de  decouvrir  le  streptocoque  avec  sa  forme  en  chapelet  de 
grains.  On  peut  aussi  facilement  le  distinguer  du  pneumo- 
coque  capsule  de  Talamon-Frankel,  dont  les  grains,  parfois 
disposes  en  chainette,  sont  entoures  de  leur  capsule. 

Nous  aurons  a  revenir  ulterieurement  sur  maints  details, 
lorsque  nous  nous  occuperons  en  particular  de  chacune  des 
complications  des  rhinites  a  streptocoques. 

La  serotherapie  antistreptococciqueest  applicable  aux  rhini¬ 
tes  a  streptocoques,  dans  les  cas  graves,  par  eux-memes  ou 
parleurs  complications;  dans  les  cas  chroniquesourecidivants, 
quand  ils  resistent  a  la  therapeutique  locale  et  generale . 

Le  serum  de  Marmorek  est  efficace,  generalement,  a  la  dose 
de  cinq  centimetres  cubes  par  injection  hypodermique.  Cette 
dose  est  moitie  moindre  que  la  dose  usitee  dansles  streptococ- 
cies  generalisees.  Mais  dans  une  serie  de  cas  deja  nombreux 
nous  nous  sommes  assure  que  cinq  centimetres  cubes  suffisent 
a  la  fois.  —  Pour  les  cas  plus  rebelles,  rien  ne  s’oppose  a  ce 
que  la  dose  de  dix  centimetres  cubes  soit  employee. 

Les  injections  hvpodermiques  de  serum  sont  faites  de  trois 
&  quatre  jours  d’intervalle.  —  II  en  faut  environ  quatre  a  six. 
La  premiere  injection  determine,  parfois,  une  hypersecretion 
momentanee. 

L’amelioration  se  manileste  apr6s  la  deuxidme  injection,  — 
quelquefois  apres  la  premiere  ;  —  il  y  a  diminution  dans  la 
secretion  muco-purulente,  disparition  des  concretions  crou- 
teuses,  diminution  dans  le  gonflement  de  la  muqueuse  et 
dans  l’obstruction  nasale  ci  la  respiration,  —  suppression  des 
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epistaxis,  —  cicatrisation  des  exulcerations  de  la  cloison  et 
des  cornets. 

La  purulence  disparait  assez  vite;  la  secretion  muqueuse 
persiste  lie  plus  longtemps. 

La  purulence  des  cavites,  annexees  aux  fosses  nasales,  dispa¬ 
rait  assez  rapidement,  —  quand  le  streptocoque  est  al’etat  de 
culture  pure,  ou  preponderate,  dans  ces  cavites. 

L’etat  general  du  patient  subit  une  amelioration  remar- 
quable,  due  a  la  suppression  des  toxines  streptococciques 
anterieurement  absorbees. 

L’association  du  staphylocoque  au  streptocoque  retarde 
parfois  notablement  les  bons  effets  de  la  serotherapie  anti- 
streptococcique. 

Grace  &  la  possibility  d’emploverdes  demi-doses  de  serum,  a 
lapossibilite  d’ecarterles  injections  hypodermiques,selon  la  sen¬ 
sibility  du  patient,  on  se  trouve  dans  des  conditions  bien  plus 
favorables,  que  dans  les  septicemies  streptococciques  ou  Ten- 
vahissementdes  streptocoques  s’estetendu  a  tout  l’organisme, 
et  exige  des  doses  importantes  et  frequemment  renouvelees. 

Pour  les  streptococcies  locales  du  nez  et  de  ses  cavites  an¬ 
nexes,  les  inconvenients  d’ailleurs  legers  de  la  serotherapie 
antistreptococcique  sont  reduits  au  minimum. 


PRESENTATION  DE  PIECES  ANATOMIQUES 


Par  le  Dr  Et.  SAINT-HILAIRE 


(Communication  k  la  Soci6i6  de  Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinotogie 
de  Paris). 


En  faisant  des  dissections  de  fosses  nasales,  le  hasard  m’a  fait 
tomber  sur  une  piece  anatomique  assez  curieuse  que  je  desire 
vous  presenter.  II  s’agit  d’une  femme  d’environ  soixante  a 


soixante-cinq  ans  que  je  voyais  pour  la  premiere  fois  sur  la 
table  d’amphitbe&tre  et  sur  laquelle  je  ne  possede  aucun  ren- 

seig-nement. 
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Sur  la  partie  externe  et  inferieure  du  maxillaire  superieur 
droit  se  troavait  une  tumeur  dela  grosseur  d’une  noisette  qui, 
incisee,  laissa  echapper  du  pus  grumeleux  dont  les  grains 
a^aient  une  consistance  calcaire.  Cette  tumeur  penetrait  dans 
le  sinus  maxillaire  qui  contenait  du  pus  de  m6me  nature  en 
assez  grande  quantite  et  dont  la  cavite  communiquait  avee 
Tfexterieur  par  uri  Orifice  circulaire  de  un  centimetre  de  dia* 
metre.  Les  bords  de  cet  orifice  etaient  tranchants. 


Fig  2 


Ayant  constate  sur  le  frontal  et  sur  les  os  propres  du  nez  des 
abces  osseux  de  meme  nature,  je  p’avais  prete  a  cet  abces 
maxillaire  que  peu  d’attention.  J’avais  suppose  qu’il  s’agissait 
de  gommes  syphilitiques.  Je  continuai  ma  dissection  et  je  fis 
une  coupe  verticale  antero-posterieure  passant  par  le  sinus 
maxillaire. 

Dans  Ja  partie  inferieure  du  sinus  maxillaire,  en  arri&re 
de  1  abcfes  signale  plus  haut,  se  trouvait  une  grosse  molaire 
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dont  les  ratines  etaient  dirigees  en  haut  vers  la  cavite  du  sinus 
etdontlabase  reposait  sur  la  paroi  inferieure  du  sinus.  En 


arriere,  elle  etait  appuy6e  sur  la  paroi  pnsterieure  qui  a  ce 
niveau  s’est  amincie  au  point  que  Ton  apercoit  par  trans¬ 
parence  l’email  de  la  dent.  Les  dents  manquaient  a  peu  pres 
completement  a  la  machoire  superieure;  cependant  il  existait 
un  certain  nombre  d’orifices  dans  l’epaisseur  de  l’os  et  Ton  peut 
affirmer  d’une  manibre  a  pen  pr6s  certaine  qu’il  s’agit  de  la 
dent  de  sagesse  qui  a  evolue  dans  le  sinus. 

Vous  pouvez  voir  sur  les  pieces  anatomiques  que  j’ai  l'hon- 
neur  de  vous  presenter  tous  les  details  de  cette  curieuse  ario- 
nialie. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCIETE 

DE  LARYN60L06IE,  D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

DE  PARIS 


Stance  du  vendredi  13  novembre  1896. 

Pr6sidence  ds  M.  Lee,  President. 

M.  Luc,  president.  —  Messieurs,  il  s’est  produit  au  cours  de  ce 
-dernier  trimestre  quelques  6v6nements  interessant  notre  corporation 
etauxque'.s  je  vous  demande  la  permission  de  consacrer  les  premiers 
instants  de  cette  seance. 

Tout  d’abord  un  de  nos  collogues  de  Paris,  dont  l’eloge  n’est  pas  & 
faire  et  que  je  regrette  seulement  de  ne  pas  voir  ici,  vient  de  recevoir 
en  vertu  d’un  d£cret  parti  de  haut  lieu  la  consecration  officielle  de  son 
enseignementlaryngologique.  Je  crois  que  nous  avons  toute  raison  de 
nous  r6jouir  de  cette  mesure,  non  seulement  pour  des  raisons  de 
sympathie  person'nelle  &  !’6gard  d’un  collegue  qui  compte  assortment 
parmi  vous  plus  d'un  ami,  mais  aussi  parce  que  j’y  vois  un  hommage 
publiquement  rendu  4  notre  sp6cialite  dans  la  personne  d’un  de  ses 
plus  distinguts  reprtsentanls;  et  quant  4  moi,  ma  satisfaction  serait 
complete  si  notre  collegue  avait  bien  voulu  songer  qu’il  est  Parisien 
en  mtme  temps  que  Frangais  et  que  sa  place  est  toute  marquee 
parmi  nous. 

En  applaudissant  &  ce  succts  personnel  d’un  de  nos  coll6gu.es,  je 
crois  bien  exprimer  le  sentiment  de  solidarity  qui  nous  anime  tous. 

Ce  sentiment  n’est  pas  de  trts  ancienne  date  et,  phenomtne  ttrange, 
il  me  semble  qu’il  a  6t6  international  avant  de  se  dtvelopper  entre 
Frangais  et  surtout  entre  Parisiens  !  Quelques-uns  d’entre  vous  ont 
connu  cette  tpoque  non  lointaine  encore,  oil  laryngologies  et  otolo- 
gistes  de  Paris  vivaient  isol6s  les  uns  des  autres  et  m£me  comme 
strangers  les  uns  aux  autres!  (Marques  d'assenliment.) 

flous  avons  enfin  compris,  —  un  peu  tardivement,  il  est  vrai,  —  9ue 
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nous  ne  serions  vraiment  forts  et  que  notre  autoritd  ne  s’etablirait 
solidement  en  face  du  public  medical  et  extra-medical  que  le  jour  oh 
nous  marcherions  etroitement  unis  et  ou  nous  pourrions,  4  la  faveur 
de  contacts  frequents,  hchanger'nos  id6es  et  les  resultats  de  notre 
experience.  Nous  avons  compris  que  tout  honneur  conferd  4  l’un  de 
nous  devaitdtre  pour  tous  un  sujet  de  joie,  car  il  en  rejaillit  toujours 
une  bonne  part  sur  notre  corporation  entidre. 

Et  puisque  j’en  suis  a  parler  de  distinctions  honorifiques,  permet- 
tez-moi.  Messieurs,  d’exprimer  devant  vous  l’espoir  qu’4  l’une  des 
prochaines  distributions  de  croix,  les  hommes  charges  de  dispenser 
pes  recompenses  sauront  qu’il  y  a  parmi  vous  un  homme  de  science 
estime  de  tous,  travailleur  aussi  infatigable  que  modeste,  dont  le 
nom  honore  a  l’etranger  l’otologie  franpaise,  et  qui  depuis  trop  long- 
temps  ddja  attend  la  distinction  qui  lui  est  due.  [Applaudissements) . 

Messieurs,  si  l'esprit  de  solidarity  doit  se  manifester  a  ^occasion  de 
tout  succds  obtenu  par  l’un  de  nous,  il  doit  s’affirmer  plus  vivement 
encore  quand  la  mort  vient  atleindre  notre  corporation  dans  la  per- 
sonne  de  quelqu’un  de  ses  membres,  et  tout  particulihrement  quand 
le  collogue  dont  nous  deplorons  la  perte  est  frappd  dans  toute  la  force 
de  l’age  et  4  latpdriode  de  sa  pleine  activity  professionnelle  et  scien- 
tifique. 

Le  trimestre  de  vacances  qui  vient  de  Vecouler  a  malheureuse- 
rnent  6t6  marque  par  trois  deuils  otfrant  ce  caracthre  doublement 
douloureux  de  l’inattendu  et  de  la  pr6maturit6.  Permettez-moi,  en 
ouvrant  cette  seance  qui  marque  la  reprise  de  nostravaux,  d’hvoquer 
brihvement  devant  vous  le  souvenir  de  ces  regrettes  collhgues. 

Vous  avez  tous  assui^ment  presente  4  l’esprit  la  physionomie  si 
affable  et  si  sympathique  du  Dr  Jouslain,  l’un  des  fondateurs  de  no¬ 
tre  Society  et  l’un  des  plus  assidus  4  nos  stances.  Praticien  honnfiie 
jusqu’aux  scrupules  les  plus  deiicats  et  observateur  attentif  des  faits 
cliniques  qui  se  presentaient  a  son  examen,  il  ne  manquait  pas 
de  venirnous  les  soumettre,de  preference  quand ils  eveillaient  quel- 
que  doute  dans  son  esprit,  la  grande  modestie  de  notre  collogue  le 
portant  moins  a  driger  en  dogme  sa  propre  fapon  de  voir,  ainsi  qu’il 
arrive  trop  souvent  dans  les  socidtds  savantes,qu’a  chercher  4s’eolai- 
rer  de  l’opinion  et  de  l'experience  des  autres. 

Je  tiens  de  bonne  source  que  le  Dp  Jouslain  dtait  un  homme  bon 
dans  toute  l’acception  du  mot.C’est  14  une  quality  dont  les  tout-jeunes 
ont  parfois  tendance  4  sourire.  J’avoue  pour  ma  part  que  je  me  sens 
entrer  dans  cette  phase  de  la  vie  oh  on  la  pr6f6re  4  toute  autre. 

Vous  me  permettrez  bien  aussi,  Messieurs,  de  m’arrdter  un  mo¬ 
ment  au  souvenir  de  nos  collegues  Wagnier  et  Helot,  it  me  semble 
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qu’il  serait  d’un  esprit  bien  6troit  de  borner  aux  limites  de  notre  so- 
cL6t6  parisienne  cette  belle  solidarity  dont  je  vous  faisais  tout  4 
l’heure  Ueloge.  Au  reste,  leur  110m  avait  d6jA  franchi  les  frontieres 
franQaises  et j’ai  ete  moins  surpris  qu’heureux  de  lire  dans  plus  d’un 
journal  Stranger  quelques  lignes  sympathiques  consacrees  4  leur  me- 
moire.  Travailleur  acharnS  et  auteur  de  noml  reuses  publications 
remarquSes  sur  diverses  branches  de  notre  spScialite,  Wagnieretait 
en  mSme  temps  un  mSdecin  loyal  et  dSvoue  dans  toute  l’acception 
de  ces  lermes.  Quelle  meilleure  preuve  vous  donnerais-je  de  ce  de- 
vouement  que  sa  mort  contracts  par  contagion  au  chevet  d’un  de 
ses  malades,  dans  I’accomplissement  de  son  devoir  professionnel  ? 

Quant  4  HSlot,  je  sais  par  le  temoignage  de  nombre  de  ses  con- 
citoyens  quel  vide  il  a  laissS  dans  cette  ville  de  Rouen  oil  ses  malades 
et  ses  elSves  I’adoraient  4  l’envi.  CaractSre  franc  et  ouvert,  esprit 
vif,  ardent,  communicatif,  je  crois  bien  rendre  i’impression  de  ceux 
qui  l’ont  connu  de  prSs  en  disant  qu’il  Stait  de  ceux  a  qui  il  n’est  pas 
donnS  de  vivre  longtemps  parce  qu’ils  vivent  trop  en  peu  d’annSes. 
J’entends  par  14  que  leur  esprit  ouvert  a  tout  ce  que  la  vie  offre  de 
noblement  interessant  veut  tout  saisir,  tout  goftter,  tout  penStrer  sans 
trSve  ni  repos.  Ceux-14  sont-ils  les  plus  a  plaindre?  Je  livre  cette  ques¬ 
tion  avotre  philosophie;  mais  je  puis  bien  dire  que  parmiles  hommes 
que  nous  cdtoyons  au  cours  de  notre  existence  ce  ne  sonl  assure- 
ment  pas  les  moins  sympathiques. 

Messieurs,  je  vous  convie  4  saluer  avec  moi  la  m^moire  de 
ces  trois  disparus  avec  un  sentiment  dece  respect  et  de  cette  reconnais¬ 
sance  dus  4  tout  homme  dont  on  peut  dire,  apr6s  sa  mort,  que  par 
sa  conduile,  son  caract4re  etses  travaux  il  a  fait  honneur  4  sacarrifcre 
et  4  sa  corporation.  ( Applaudissements .) 

Resultats  eloignes  de  l’ouverture  large  de  la  caisse 
et  de  l’antre  mastoidien.  Presentation  de  malades. 

M.  Lubet-Barbon.  (Yoir  le  memoire  de  M.  Lubet  Barbon, 
page  631.) 

Discussion. 

M.  Gelle.  —  Un  fait  recent  de  ma  pratique  m’autorise  a  ajouter 
quelques  mots  ala  communication  de  noire  confrere. 

Ainsi  qu’il  l'a  justement  fait  remarquer,  ce  qu’on  a  surtout  criti¬ 
que  dans  l’ouverture  large  des  cavit4s  de  l’oreiile  moyenne,  c’est  la 
longue  dur£e  du  traitement  cons4cutif.  Eh  bien,  a  mon  avis,  et  je 
yiens,  je  le  repute,  d’en  observer  un  exemple  recent,  si  la  suppuration 
S^eternise  c’est  parce  que  les  malades  jusqu’ici  attendent  trop  pour 
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se  faire  opSrer.  Plus  tard,  lorsque  nous  pourrons  intervenir  de  bonne? 
heure,il  ne  fait:  pas  de  doute  pour  moi  que  non  seulement  nous  pour- 
rons  sauver  la  vie  du  malade,  mais  encore  dans  bien  des  cas  on  pourra 
laiconserver  son  audition.  C’est  14  une  consideration.  Messieurs,  qui 
a  son  importance  ;  on  ne  saurait  trop  la  faire  valoir  aux  yeux  des 
cliniciens  4  qui  r6pugne  encore  I’intervention  pr6coce. 

M.  Luc.—  La  communication  de  M.  Lubet-Barbon  est  tr4s  ins¬ 
tructive  ;  mon  experience  est  en  rapport  avec  celle  de  notre  confrere 
quant  41a  duree  du  traitement.  Cuinme  lui,  je  ne  nie  point  que  le 
gros  inconvenient  de  nos  operations  reside  surtout  dans  la  duree  des 
soins  consecutifs.  Mais,  ainsi  qu’il  a  eu  soin  de  le  faire  remarquer, 
si  long  que  soit  le  traitement  il  est  toujours  plus  court  que  la  mala- 
die,  qui  n’a  aucune  tendance  a  guerir  d’elle-meme  sans  intervention 

Les  listules  mastoidiennes.que  l’auteur  nous  a  signaiees,se  renco'n- 
trent  tr4s  frequemment.  J’ajouterai  que  ce  seul  signe  suffit  pour 
justifier  l’operation.  Des  qu’on  le  constat6,  on  peut  intervenir  4  coup 
sur. 

.  M.  Meniere. —  M.  Lubet-Barbon  sembleattribuer  4  l’airde  Berck 
la  guerison  rapide  dela  suppuration  chez  le  dernier  malade  qu’il  nous 
a  prGsente.  Peutrfitre  pourrait-on  donner  de  ce  fait  une  autre  expli¬ 
cation.  Pour  moi,  la  suppuration  persiste  tant  qu'il  eiiste  un  point 
osseux  malade,  si  petit  qu’il  soit.  Est-il  expuls6  ?  immddiatement1 
la  suppuration  cesse.  Peut-6tre  est-ce  ainsi  qu’il  faut  expliquer  le 
fait  relevd  par  notre  confrere. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Je  ne  saurais  nier  1’explication  fournie  par 
M.  Menidre,  mais  je  lui  ferai  remarquer  que  je  me  suis  borne  a  si¬ 
gnaler  la  brusque  gu6rison  de  mon  malade  dds  son  arrivee  4  Berck. 
La  coincidence  m6ritait  dStre  not6e,  voila  tout. 

M.  Luc. —  A  propos  d’une  de  sesmalades,  M.  Lubet-Barbon  nous  a 
parl6  des  granulations  dout  la  plaie  est  dans  certains  cas  tapissee.  Ces 
granulations  ont  quelquefois  des  caracteres  differentials  fort  difflciles 
4  constater,  et  qu’il  importe  pourtant  de  diagnostiquer  si  fon  veut  in¬ 
tervenir  d’une  manure  profitable.  Sans  doute  il  y  a  des  fongosites 
qui  sont  une  source  de  suppuration,  mais  il  en  est  aussi  qui  pr6sagent 
le  bourgeonnement  et  la  cicatrisation  prochaine.  Celles-14,  on  a  tout 
int6r6t  a  ne  pas  les  detruire. 

M.  Lubet-Barbon. —  C’estabsolument  mon  avis.  M.  Martin  et  moi* 
nous  attendous  pour  intervenir  contre  les  granulations  qu’elles  aienfe 
pris  nettement  une  mauvaise  apparence. 
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Symptomes  cerebraux  au  cours  d’une  otite  suppurde, 
simulant  des  accidents  d’ origins  septique. 

M.  Furet.  (Voir  le  ntemoire  de  M.  Furet,  page  650.) 

Discussion. 

M.  Luc.  —  Le  cas  de  M.  Furet  est  tr6s  curieux,  et  vraiment  la 
conduite -k  tenir  en  telle  occurrence  est.des  plus  d61icates.  11  me  semble, 
sauf  erreur,  que  M.  Furet  n’ a  pas  parte  de  Itetat  du  pouls,  qui  enl’es* 
pece  eht  pu  fournir  des  indications  precieuses. 

M.  Furet.  —  J’ai  dit  que  le  pouls,  d’abord  k  80,  6tait  monte  la 
sqir  i  96,  et  j’ai  ajoute  que  le  fait  etait  contraire  &  l’hypotltese  de 
complications  cerebrates.  .-M 

M.  Luc.  —  Si  tes  phenontenes,  dans  1’observation  de  notre  com 
fitere,  ne:  s’etaient  pasamendes,  devail-on  songer  a  trepaner  d’embtee 
la  cavite  cranienne  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Pent-Sire  etit-il  StS  bon.  de 
spnget  avant  toute  chose  k  ouvrir  largement  les  cellules  mastoidiennes. 
Sans  doute  le  fait  de  M.  Furet  est  a  relenir,  mais  il  ne  faudrait  pas  en 
infererqu’il  faut  dans  tous  les  cas  differer  l’intervention.  L4,  comme 
a-illeurs,  c’est  une  question  de  mesure.  Et  s’il  faut  se  garder  d’une 
operation  trop  prS.cipitee,  on  doit,  d’aulre  part,  se  souvenir  que  trop 
souvent  la  vie  du  malade  depend  de  la  decision  qu’on  aura  su  pren-t 
dre  pendant  quhl  en  etait  encore  temps. 

Presentation  d’une  nouvelle  pince  a  vegetations 
adenoides. 

M.  Courtade.  (Voir  le  mtemoire  de  M.  Courtade,  page  622). 

Discussion. 

M.  Luc.  — Ne  prSterez-vous  pasemployer  exclusivementlacurette? 

M.  Courtade.  Non  Sil’on  veut  biense  reporter  ii  un  ntemoire- 
qnej’ai  public  dans,  les  Annales  ae  tht'rapeu/ique,  on  comprendra  la 
raison  de.  mon  Sctectisme  au  point  de  vue  des  instruments.  J’ai  classes 
les  vegetations  addnoides  en  quatre  categories,  k  chaeune  desquelles 
correspond,  suivant  moi,  I’emploi  de  tel  ou  tel  des  instruments  en 
usage.  Centre  l’hyperlrophie  genSralisSe.  du  tissu  adenoide  pharym 
gien,  j’emploie  la  curette  touta.seule.  Si  1’on  a  a  operer  des  turaeurs 
non  pSdicutees,  mais  loealisees,  il  est  indifferent  d’employcr  la  pince 
ou  la  curette.  Enfinje  commence  a  enlever  avec  la  pince  les  vSgeta- 
rons  ordinaires,  muriformeset  pSdicutees,  et  je  termine  1’opSration 
par  un  ou  deux  coups  de  curette. 
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M.  Gh&tellier.  >—  Je  .demand©  la  permission  de  m’elever  contre 
cette  opinion.  Tous  nous  avons  employe  d’abord  la  pince,  et.  je  pense 
qu’il  y  en  a  bien  peu  d^ntre  nous  4  1’heure  acluelle  qui  se  servent 
Encore  de  cet  instrument  On  a  dit  qu’il  fallait  montrer  un  frag¬ 
ment  de  tumeur  4  la  famille  et  qUe  cette  consideration  devait  suffire 
a  justifier  l’usage  de  la  pince.  G’est  la  une  faiblesse  4  laquelle  je  ne 
saurais  souscrire.  La  curette  seule  doit  avoir  nos  preferences  parce 
que,  seule,  elle  nous  permet  de  faire  ce  que  j’appellerai  une  opera¬ 
tion  eponomique  ;  n’y  a-t-il  pas,  en  etfet,  gr4ce  4  elle,  economie  du 
temps,  du  sang  et  de  la  douleur? 

M.  Meniere.  —  La  pince  ne  sert  done  qu’4  prolonger  l’opera- 
tion  ? 

M.  Chatellier.  —  La  curette  est  infiniment  plus  rapide ;  elle 
Seule  permet  de  tout  enlever  dans  le  minimum  de  temps  possible. 

M.  Meniere.  —  P’aprfes  ce  que  j’entends,  je  suis  peut-fitre  le  seul 
k  employer  la  pince,  et  pourtant  je  declare  vouloir  me  tenir  a  son 
Usage.  Ma  statistique  se  monte  4  l’heure  actuelle  4  3,400  op6res,  tan 
de  la  ville  que  de  nos  dispensaires ;  3,350  ontefe  operas  41a  pince.  Je 
li’ai  pris  qn’une  seule  fois  un  peu  de  muqueuse.  M.  Ch&tellier  etait 
d’ailleurs  a  ma  clinique  ce  jour-la.  Si  je  pr6fere  toujours  la  pince, 
e’est'  d’abord  parce  qu’avec  elle  on  peut  saisir  a  peu  pifes  tout  ce  qu’on 
veut.  Ensuite,  et  surtout,  elle  a  l’immense  avantage  d’eviter  l’anes- 
tli6sie  toujours  dangereuse.  Dans  un  tel  ordre  d’idees,  si  un  procedk 
donne  de  bons  resultats,  s’il  permet  d’agir  en  une  seule  fois,  quitte  4 
faire  un  curettage  huit  jours  aprfes,  je  le  crois  preferable  aux 
autres,  aussi  je  le  conserve. 

M.  Lubet-Barbon. —  Pourquoi  M.  Meniere  ne  fait-ilpas  ce  curet¬ 
tage  huit  jours  plus  I6t,  imnfediatement  apr4s  Pusage  de  la  pince  ? 

M.  Meniere.  —  Parce  qu’il  est  plus  commode  d’enlever  d’abord 
a  la  pince  les  masses  centrales. 

M.  Lubet-Barbon.  —  Ne  croyez-vous  pas  que  le  curettage  em¬ 
ploy  d’embfee  permettrait  tout  aussi  bien  que  la  pince  d’enlever  toute 
la  masse  d’un  seul  coup? 

M.  Meniere.  —  Je  ne  lo  nie  pas,  mais  celaje  le  fais  tout  aussi 
bien  avec  la  pince,  m6me  lorsque  les  vegetations  sont  tr4s  grosses. 

M.  Lubet-Barbon.  —  II  arrive  4  tout  le  monde  de  rater 
une  operation.  11  faut  cependant  convenir  que  la  majorite  des  ma- 
lades  curettes  ont  leur  vodte  bien  plus  lisse  que  ceux  qu’on  a  opd- 
res  a  la  pince.  Quand  on- a  bien  donne  Son  coup  de  curette,  on  arrive 
parfaitement4  enlever  les  vegetations  quise  pr6sentent  sous  la  forme 
d’une  masse  plus  ou  m'oins  volumineuse,-  suivant  le  degre  d  byper- 
tr6phie. 

M.  Meniere.  —  Avec  la  curette  il  est  tr6s  difficile  dfeviter  l’anes- 
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thesie.  La  cocaine  n’ayant  aucune  efficaciti,  il  faut  reconrir  a.  des 
moyens  plus  s6rieux.  On  se  sert  alors  de  tel  ou  tel  anesthSsique  g6ne* 
ral.  Or  tous  presentent  des  dangers  et  je  me  demande  si  I’on  a  le  droit, 
pour  une  operation  aussi  peu  dpuloureii.se  que  celle  des  vegetations, 
de  faire  courir  au  malade  uri  danger,  si  peu  probable  qu’il  soit.  N’y 
aurait-il  qu’un  accident  sur  rnille,  c’est  une  raison  suffisanle,  a  mon 
avis,  pour  repousser  l’usage  de  la  narcose. 

M.  Lubet-Barboa.  —  Sans  vouloir  discuter  la  douleur  plus  ou 
moins  grande  ressentie  par  les  operes,  je  ine  permettrai  de  faire  re- 
marquer  que  la  theorie  de  M.  MCni&re  est  un  peu  exclusive.  En  l’appli- 
quant  dans  toute  sarigueuron  aurait  vite  fait  de  bannir  l’anesthesie 
dans  la  pi  upart  des  interventions  chirurgicales.  I 

M.  Ruault.  —  J’ai  et6  un  des  derniers  impenitents  de  la  pince, 
J'en  parlerai  done  sans  parti  pris.  En  1891,  au  CongrCs  de  chirurgie, 
j’elablissais  le  manuel  op6ratoiredes  vegetations  avec  une  pince coudee 
qui  m’a  longtempsservi.  Je  notais  alors  qu’en  operant  avec  des  pinces 
bien  propres,  aseptiques,  on  n’observail  pas  de  fit>vre.  A  cette  epoque, 
nous  conuaissions  mal  les  curettes;  depuis,  on  en  a  etabli  de  divers 
modules.  Eli  bien,  je  reconnais  maintenant  qu’en  me  tenant  aux  pinces 
j’ai  trop  longtenips  errC.  Avec  la  curette  de  Moritz  Schmidt  on  peut 
mener  a  bien  [’operation,  qUel  que  soit  le  sifege  des  vegetations.  En 
trois  ou  quatre  coups  on  peut  tout  enlever.  Au  deuxieme  coup,  d’ail- 
leurs,  on  ne  doit  plus  avoir  a  enlever  que  les  morceaux  qui  pendent. 
La  curette  est  un  instrument  tr6s  rapide,  radical,  et  par  consequent 
preferable  en  tous  points.  Quant  a  la  douleur,  je  la  crois  moins  vive 
avec  la  curette  qu’avec  la  pince.  L’enfant  ne  commence  gu6re  a  crier 
qu’au  troisifeme  coup  de  curette.  Maintenant,  je  ne  l&che  mon  petit 
patient  que  lorsqu’au  doigt  je  ne  sens  plus  rien  dans  le  cavum.  Avec 
la  pince,  qui  impressionne  davantage,  il  faut  s’y  prendre  k  plusieurs 
fois.  La  perte  de  sang  est  bien  plus  considerable. 

Pour  ce  qui  est  de  l’anesthesie,  je  ferai  remarquer  qu’il  n’est  pas 
besoin  de  la  pousser  &  fond.  Je  me  contente  de  produire  simplement 
l’ivresse  brometbylique.  Elie  est  bien  sufflsante.  L’enfant  ayant  encore 
ses  reflexes,  on  risque  moins  ainsi  l’inlroduclion  du  sang  dans  la 
tractive.  Moritz  Schmidt  d’ailleurs  est  de  cet  avis,  ainsi  qu’il  ressori  de 
son  dernier  ouvrage  que  vous  connaissez  tous. 

M.  Luc.  — -  Je  crois  que  nous  avons  sur  M.  Meniere  un  avantage 
pour  juger  en  connaissance  de  cause  de  la  question.  En  elfet,  nous 
avons  d  abord  us£  syst6matiquement  de  la  pince;  ce  n’est  que  plus, 
tard  quo  nous  sommes  venu  a  la  curette.  Nous  sorpmes  ainsi 
bien  &  meme  d’appr6cier  par  comparaison  les  avantages  de  cott® 
derniere.  M.  Meniere,  au  contraire,  trCs  habile,  manie  la  pince  aye.P 
une  grande  dexterity  maia  il  a  nCglige  pout-6tre,  sen  tenant  k  son 
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ancien  proc6d6,  d’expSrimenter  systfematiquementla  curette.  S'il  1’eftt 
fait,  on  peut  se  detnander  s’il  ne  serait  pas  aujourd  hui  de  notre  avis. 

M.  Mdnifere.  —  Sur  mes  3,400  operations,  50  fois  j’ai  operd 
avec  la  curette.  Je  me  servais  de  la  curette  de  Lange. 

M.  Saint-Hilaire.  —  Cette  curette  agit  lateralement.  Elle  ne  re¬ 
pose  pas  sur  le  m6me  principe  que  celle  dont  parlent  nos  confreres. 

M.  Luc.  —  La  remarque  de  M.  Saint-Hilaire  est  tr6s  juste.  Nods 
employons,  nous,  la  curette  ordinaire, —  Gottstein  ou  Moi  itz  Schmidt, 
peu  importe,  —  qui  agit  d’avant  en  arri&re  etnon  dans  le  sens  lateral. 
Que  M.  M6niere  veuille  bien  se  servir  du  m6me  instrument  que  nous; 
peut-Stre  alors,  je  le  r6pete,  se  rangera-t-il  k  notre  opinion. 

Audition  par  les  cicatrices  de  trepanation  du  cr&ne. 

M.  Gourtade.  (Voir  le  m6moire  de  M.  Courtade,  page  625.) 
Discussion. 

M.  Luc.  —  II  y  a  quelques  annpes,  un  chirurgien  de  mes  amis 
me  proposa,  lui  aussi,  d’experimenter  pour  1’audition  les  cicatrices 
cons6cutives  d  une  trepanation.  Dans  ce  but.il  trepana  syst^matique- 
ment  un  sourd.  Le  malade  n’en  entendit  pas  inieux.  Si  certains  sourds 
entendent  apiAs  la  trepanation,  e’est  qu’ils  avaient  conserve  une  bonne 
oreijle. 

M.  Meniere.  —  Alors  vous  voulez  dire  que  e’est  toujours  par 
l’oreille  qu’il  faut  que  les  sons  passent? 

M.  Luc. —  Evidomment.  Le  cerveau  n’entend  q-ue  par  le  nerf 
acoustique. 

Traitement  des  rhinites  par  le  serum  antistreptococcique. 
M.  Boucheron.  (Voir  le  m6moire  de  M.  Boucberon,  page  661). 

Kyste  sero-muqueux  du  cou,  de  la  base  de  La  langue  et  du 
larynx.  G-uerison  par  i’injection  de  la  solution  iodo- 
ioduree  de  Lugol. 

M.  Lichtwitz  (Bordeaux).  (Voir  le  m6moire  de  M.  Lichtwitz, 
page  657) 

L’ audition  stereacousique. 

M.  Bonnier.  (Voir  le  m^moire  de  M.  Bonnier,  page  642.) 
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Sur  uq  cas  de  Tympanospasme. 

M.  Bonnier.  (Voir  le  mSmoire  de  M.  Bonnier,  page  648.) 

M.  Luo.  —  Nous  en  avons  flni  avec  les  communications  inscrites 
a  i’ordre  du  jour  de  notre  stance.  Nous  allons  maintenant  proc6der 
4  Election  pour  1897  d’un  vice-president,  d’un  secretaire  g6neral  et 
d’uh  trSsorier.  D’apres  notre  rdglement,  en  effet,  les  membres  du 
bureau  que  je  vienS  de  designer  doivent  §tre  renouveles  chaqub 
annee.  Je  rappelle  que  erest  M.  Martin,  vice  president  actuel,  qui 
sera  notre  president  au  cours  de  I’annee  prochaine. 

,  Sont  eius  : 

Vice-president :  M.  Chatellier. 

Secretaire  gendral  :  M.  Saint-Hilaire  (r661u). 

Tresorier  :  M.  Herck. 

M.  Luc.  -  Nous  avons  maintenant  a  voter  sur  l’admission  de 
deux  candidats  autitre  de  membres  titulaires  ;  M.  Gapin,  pr£sent6  par 
M;  Lacroix  et  par  M.  Saint-Hilaire,  et  M.  Ferrarid,  pr6sent6  par 
M.  Saint-Hilaire  et  par  M.  Helme. 

MM.  Gapin  et  Ferrand  sont  6lus. 

M.  Lubet  Baibon.  '  —  Messieurs, je  vous  propose,  4  la  fin  de  nos 
reunions  de  1896,  de  remercier  M.  Luc  pour  le  z41e  et  la  courtoisie 
qu’il  a  apportes  dans  ses  fonctions  de  president.  ( Applaudissements .) 

La  prochaine  reunion  de  la  Soci6te  est  fixee  au  8  janvier  1897,  4 
huit  heures  et  demie  du  soir  1  . 


1.  —  Les  communications  ou  les  demandes  d’admission,  soit  comme 
membre  titulaire,  soit  comme  membre  correspondant,  doivent  6tre  adres- 
s6es  a  M.  le  Dr  Saint-Hilaire,  secr6taire  g6n§ral  de  la  Soci6t6,  11,  Avenue 
de  l!Op6ra. 
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LES  COMPLICATIONS  CRANIO-CEREBRALES  DES  OTITES 

LEUK  TRAITEMENT. 

Par  le  Dr  A.  RIVIERE, 

Ancien  Interne  des  hdpitaux  de  Lyon,  Moniteur  de  clinique  chirurgicale. 
(Service  du  Prof.  Poncet.) 


«  Tonte  suppuration  de  I’oreille 
«  peut  devenir  mortelle. 1 

«  Wilde.  » 

INTRODUCTION 

Nous  n'avons  pas  la  pretention  dans  cet  article  d’elucider 
completement  les  questions  si  diverses  et  si  complexes  que 
nous  abordons.  Nous  voulons  simpiement  dire  qu’elles  pa- 
raissent  6tre  actuellement  les  donnees  definitivement  acquises 
et  aussi  quelle  impression  personnelle 1  nous  avons  retiree 
de  nos  lectures  et  des  malades  assez  nombreux  (relativement) 
que  les  hasards  de  la  clinique  nous  ont  permis  de  suivre. 
Nous  avons  surtout  pour  but,  en  rappelant  l’attention  sur  ces 
faits  negliges  en  France  depuis  assez  longtempS,  de  provo- 
quer  l’eclosion  d'un  grand  nombre  d!observations  qui  perrneC 
traient  une  nionographie  solidement  documentee.  —  Chez 
nous  en  effet  les  cas  publies,  surtout  ceux  avec  operation,  sont 
rares  etemanent  tous  de  quatre  ou  cinq  chirurgiens.  A  Fe- 
tranger  ces  cas  sont  legion  ;  si  ces  questions  y  sont  etudiees 

1-  —  Nous  avons  aussi  largement  profits  de  1’expSrience  et  des  sou¬ 
venirs  de  Broca  et  de  notre  excellent  maitre  et  ami  Jaboulay.  Consulter 
surtout  1’excellent  traits  de  chirurgie  cSrSbrale  de  Broca  et  Maubrac,  1896, 
St  les  travaux  de  Chipault. 
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avec  plus  d’inter6t  et  de  profit,  c’est  que  les  chirurgiens  n’e- 
prouvent  aucun  dedam  pour  l’otologie  etles  otologistes  aucune 
peur  de  la  chirurgie. 

La  grande  raison  pour  laqufeile  feS  faits  diagnostiques,  les 
operations  et  les  succes  sont  rares,  en  France,  c’est  que  les 
malades  sont  adresses  aux  chirurgiens  ou  aux  auristes,  trop 
tard ,  alors  que  la  meningite  terminate  ayant  fait  son  oeuvre  a 
pr, opaque  le  coma.  Le  corps  medical  quine  veut  cohnaftre  qb6 
la  meningite  comme  complication  cranio-cerebrale  des  otites 
n’a  pas  l’habitude  de  considerer  l’otorrhee  comme  grave  et  ses 
accidents  endo-craniens  comme  curables;  il  estloin  d’en  etre  4 
l’aphorisme  de  Jab  onlay  :«  Une  cephalee  tenace  au  cours  dune 
otite  suppuree  est  une  indication  urgente  d’intervention.  » 
Au  reste,  le  public  est  encore  oppose  a  la  cure  des  suppura¬ 
tions  de  l’oreille.  ' 

Pour  nous,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  besoin  pour  diag- 
nostiqueretoperer  (nousavons  la  pretention  dele  prouver  dans 
cet  article)  utilement  un  accident  encephalique  d’otite,  d’etre 
comme  le  demandaient  Knapp  et  Luc,  auriste,  grand  semeiol- 
giste  neurologiste,  ophtalmologiste,  et  bon  chirurgien.  Bon 
chirurgien,  suffit;  et  laracen’en  est  point  eteinte. 

Nous  voudrions  que  grace  a  une  serie  de  publications,  il  se 
fassedans  l’espece  une  evolution  analogue  a  celle  quis’est  pro- 
duite  pour  les  peritonites  appendiculaires  et  salpingiennes  ;  le 
diagnostic  precoce  repanau  chez  les  praticiens  et  par  suite 
des  indications  nettes  d’intervention  1  et  de  proceeds  pour 
les  chirurgiens  ou  les  auristes.  ■  '  ^.1 

Nous  voudrions  surtout  faire  une  etude  claire  permettant 
aux  chirurgiens  et  aux  medecins,  m6me  non  familiarises  avec 
les  techniques  otologiques,  de  poser  les  bases  du  diagnostic,  des 
indications  et  de  la  conduite  operatoires.  Cependant  nous  voUL 
drions  etreaussi  complet  que  possible.  Aussi  de  crainte  d’etre 
diffus  devrons-nous  etablir  des  divisions  un  peu  schematiques’, 

L  H  vaudrait  mieux  op6rertrop  que  pas  assez  ;  l'otorrh6e  est  d6ji  une 
maladie  grave  par  elle-inStiie  :  certaines  couapaguies  d’assurauces  ne  re* 
fusent-elles  pas  d’admettre  les  gens  qui  en  sont  atteints  ?  De  Troeslch  n’a 
t-il  pas  parie  d’une  auto-infection  g6n6rale  de  l’econoniie  favori- 
sanl  l’Sclosion  des  tuberculoses  aiguCs  et  amenaut  dans  TO  0[0  des  cas, 
des  lesions  ebrouiques  des  visceres  (Menzel  et  Billroth).  D’ailleurs  e’est 
un  fait  prouve  qm  les  otorrAlques  n’atteigneat  pas  un  &ga  avanc6. 
< Guerder .  De  Troelsch). 
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et  elaguer  les  points  paraissant  douteux.  II  est  essentiel  dans 
une  question  comme  celle-ci  d’etre  net,  de  ne  tabler  que  sur! 
des  faits  acquis  et  aussi  crov6ns-nous  de  ne  pas  vouloir 
«  tinasser  ».  Beaucoup  d’idees  generalement  recues,  venues  on 
ne  sait  d’ou  et  religieusement  transmises,  nous  paraissant 
fausses,  nous  n’avons  pas  assez  d'autorite  pour  les  ecarter 
definitivement;  mais,  chemin  faisant,  nous  ferons  remarquer 
combien  tel  ou  tel  phenomene  dit  classique  a  ete  rarement  trou  ve 
par  des  observateurs  consciencieux  qui  lesrecherchenttoujours 
soigneusement  et  s’etonnent. 

Enfin  nous  mettrons  le  lecteur  en  garde  contre  les  enthou- 
siasmes  exageres.  II  ne  faut  pas  demander  a  la  clinique,  d’une 
part,  a  la  therapeutique,  de  l’autre,  plus  qu’elles  ne  peuvent 
actuellement  donner.  II  ne  faut  pas  s’attendre  a  n’avoir  que 
des  succ6s  diagnostiques  etoperatoires.  Quoique  ces  questions 
ne  soientplus  dans  l’enfance,  ellesappellent  encore  de  nouvelles 
etudes :  mais  les  resultats  deja  acquis  permettent  d’esperer 
et  d’esperer  beaucoup. 

DIVISION  DU  SUJET. 

Dans  un  premier  chapitre  nous  etudierons  les  diverses  etapes 
parcourues  par  les  operations  surla  mastoide  et  l’oreille.  Nous 
y  verrons  comment  chirurgiens  et  auristes,  —  partis  soit  de 
la  mastoide,  soit  de  la  caisse,  —  ont  ete  amenes  progressive- 
ment  par  la  force  des  choses  el  conduits  par  des  lesions  a  faire 
des  operations  de  plus  en  plus  completes  et  a  penetrer  dans  le 
cerveau  5.  la  poursuite  des  complications. —  Au  reste,  ces  ope¬ 
rations  sont  intimement  bees  a  la  description  des  complica¬ 
tions  endo-craniennes  des  otites  ;  car,  outre  qu’elles  en  sont  le 
meilleur  traitement  prophylactique,  elles  constituent  aussi, 
toutaumoins  les  plus  classiques  d’entre-elles,  le  premier  temps 
des  interventions  dirigees  contre  les  lesions  cranio-cere- 
braies. 

Apres  avoir  etabli  des  faits  d’etiologie  generate  (chapitre  II), 
nous  separerons  dans  des  chapitres  successifs  pour  laclarte  de 
la  description  les  meningites  (diffuses  ou  circonscrites  et  pseudo- 
meningites)  (chapitre  III),  les  abces  extra-duraux,  encepha- 
bques  (chapitre  IV)  et  la  phldbile  des  sinus  et  pyohemie 
(chapitre  V).  Ge  sont  1&  des  lesions  qui  sont  souvent  associees 
(tout  au  moins  au  moment  0C1  nous  les  observons)  et  qui 
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pourraientfitre  considerees  comme  des  etapes  pouvanl  aboutir 
k  une  affection  terminals  constitute  par  leur  ensemble. 

Enfin,  dans  un  dernier  chapitre  (chapitreVI),  nous  essaierons 
d'eVablir  les  bases  d’une  sbmeiologie  et  d’une  therapeutique 
£enerales  pouvant  s’appliquer  atoutes  les  complications  endo- 
craniennes  des  otites. 


CHAPITRE  I. 

Diverses  etapes  des  interventions 
dirigees  contre  les  complications  des  otites. 

L’idee  d’ouvrir  l’apophyse  mastoidienne  est  contemporaine 
de  l’epoque  ou  Yesale  endecouvrit  la  disposition  areolaire  et  la 
communication  de  ses  cellules  avec  l’oreille  moyenne.  Gepen- 
dant,  ce  n’est  que  quatre-vingts  ans  plus  tard  que  Riolan 
posa  nettement  les  indications  de  cette  operation  pour  evacuer 
les  collections  purulentes  intra-mastoidiennes  et  meme  pour 
remedier  a  lasurdite. 

Mais  l’operation  elle-m^me  ne  fut  pratiquee  que  dans  les 
premieres  annees-du  dix-huitieme  siecle  par  J.-L.  Petit,  et  ce 
fut  contre  un  abces  et  une  carie  de  l’os.  II  eutpeud’imitateurs  et 
si  Jasser  en  Suede  fait,  en  1776,  une  trepanation,  c’est  contre  la 
surdite  ;  puis  la  mortde  Berger,  medecin  duroi  de  Danemark, 
sucpombant  «,  victime,  de.  la  trepanation »,  amen e  une  veritable 
terreur  de  cette  operation.  Elle  fut  rehabilitee,  cependant,.par 
Dezeimeris  dans,  le  journal  l 'Experience  en  1838,  et  par  Denon- 
villiers  dans  sa  these.de  concours  en  1839.. 

Ce  n  est  qu’en  1849,  que  Forget  1’employa  contre  la  suppu¬ 
ration.  mastoidienne ;  et  encore  ne  publia-t-il  la  relation  de  so.a 
cas  qu’en  1860,  en  m6me  temps  que  deux  de  Follinetun  de 
Morel-Lavallee. 

Sentex  (Th.  Paris  68),  qui  est  partisan  de  l’operation,  la  dit- 
inusitee  ;  Meniere  consacre  sa  these  (1868)  a  ses- indications 
dans  la  carie;  enfin  la  thbse  de  Delaissement  (1868)  fut  un  pa- 
negyrique  de  cette,  operation.  Les  conclusions  et  le  mode  ope*. 
ratoire  sur  lequel  nous  reviendrons  furent  soutenus  par  Richet 
et  Duplay. 

A  partir  de  ce  moment  la  question  mapche  vite.  Pean  ins-, 
pire  les  theses  de  Garrigou-Desarene  qui,  des  1873,  propose  la 
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trepanation  niasttndiemie  contle  les'  olorrhees  rebelles  et-  de 
Brochin  dn  1874,  ■  oO  ■ 

•  Bri  Angleterre;  Gbiles,  Barwell  o^raierit;’ et' bn !AlleWg-ne-, 

TrOelsCh ;  Consi'derait'  *  Fouverturc 1  mastoTdienne  ; cbmme  tmb 
intervention  d’urgertce  que  Fori  doit  savoir  faireeoinnie  la  tra- 
Cheotomie  ou  la  herniotomie,  et  mbrne  il  la  conseillait  contre  les 
otorrhees  rcbelles 5 Sans  peril  imrnediat. 

Delaiss’ement  avail  preeonise  urte  methode  qui  resla  long- 
temps  classique  :  l’ouverture  inferieure  et  posterieure  de  l’apo- 
physe,  pretendant  ainsi  eviterle  facial  et  le  sinus  (?  t}  et  ouVrir 
Fabces  au  point  dfeClive. 

La  question  en  btait  la  :  discussion  entre  les  partisans  de 
Fabstention,  de  Fincision  de  Wilde  dont  nous  reparlerons,  et 
de  la  trepanation  par  le  precede  de  Delaissement,  lorsqu  e  sur- 
girent  en  Allemagne  les  remarquables  recherches  anatomiques 
et  chirurgicales  de  Shwarlze  1  et'de  ses  elbves,  et  en  France 
belles  de  Duplay  2  et  de  Ricard  3. 

A  ce  moment  il  devient  elassique  d’ouvrir  la  grande  cellule 
mastoi'dienne,  Vantre ;  mais,  coinme  le  dit  si  bien  Rauge,  a 
mesure  que  Fon  voulut  faire  des  operations  plus  completes,  les 
chirurgiens  et  les  auristes  abandonnerent  peu  a  peu  leUrs  ter¬ 
rains  respectifs  et  s’avancerent  les  uns  vers  les  autres.  C'est 
ainsi  que  les  chirurgi efls  trepabant  ' l’antre  poursuivent  les 
fongosites  ou  le  pus  dans  les  cellules  voisines,.  puis  par  l’inter- 
mediaire  de  Yaditus  ad  antrum  jusque  dans  la  caisse  qu’ils 
nettoient;  alors  que  les  auristes  commeStacke,  mecontents  des 
ablations  d’ossclets,  voire  raeme  de  la  suppression  du  mur  de 
lalogette  de  Gelle,  remontaient  jusqu’a  l’antre,  eux  auSsi  gui¬ 
des  par  les  lesions  dans  Yaditus  ad  antrum. 

Done  de  1889  a  nbs  jours  naissent  les  operations  de  Kuster, 
de  Bergmann,  de  Zaufal,  de  Staclce. 

Dependant  l’ouverture  de  l’antre  suivant  les  indications  de 
Schwartze,  Ricard,  etc. ,  reste  touj ours  une. operation  classique  : 
et  la  mise  &  jour  de  la  grande  cellule  centrale  le  premier 
temps  de  beaucoup  d’interventions.  —  Aussi  allons-nous  la 
decrire  tout  au  moins  telle  que  nous  croyons  devoir  conseiller 
de  la  pratiquer. 

\i.  —  fflr  Ohrenh.  Vol.  I,  vn-it  &  xtv.  - 

2.  —  Arch.  "6n6rale8  oa&decines,  1888. 

3.  —  Gaz.  des  hdpit.,  1889. 
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.  Trepanation-  he  la  mastoTde  au  liei;  d’iSlection,  antrec- 

tomie.  —  On  prendra  les  precautions  preliminairesordinaires. 

—  Au  point  de  vue  instrumental  nous  sommes  partisan  du 
maillet  (en  bois  ou  en  plomb)  et  de  gouges,  de  ciseaux. droits 
etroits,  mais  trCs  bien  affiles.  Les  trepans  doivent  Ctre  abso- 
lument  proscrits  ,  quant  aux  machines  a  perforer  (a  moteur 
electrique),  elles  n’ont  point  encore  fait  leurs  preuves.  —  Des 
-curettes  ordinaires  sont  necessaires  et  d.es  petites.  pinces  cou- 
pantes. 

L'incisionde  Schwartze  arciforrne.  a  lcm  en  arriere  de  la  ligne 
d’insertion  du  pavilion,  lui  est  parallele  et  va  de  lcm  au-dessus 
de  la  ligne  temporal e  a  fextremite  inferieure.de  l’apophyse  ; 
Zaufal  fait  une  incision  plus  longue  avec  branche  anterieure 
et  superieure.  Broca  a  renonce  a  faire  deux  incisions.  ...»  $  ;  v: 

Rugination  de  Tos  que  nous  conseillons  de  ne  pas  faire  trop 
o  ten  due  a  cause  de  la  facilite  de  la  necrose. 

Le  'point  ou  doit  porter  la  trepanation  a  donne  lieu  a  la 
recherche  de  points  de  repere  divers  suivant  les  auteurs, 
mais  tous  utilisables.  Ghipault  preconise  en  haut  la  Crete  sus- 
mastoidienne,  en  arriere  la  Crete  ou  le  sillon  yertico-mastoi- 
dien,  en  avant  l’epine  supra-meafique  ou  spina  supra  meatum 
de  Henle,  que  l’on  sent  generalement  assez  bien  avec  le  doigl 
apres  I’incision  et  le  bord  superieur  du  cpnduit1.  — Nous  don- 
nons  la  preference  a  la  technique  de  Broca  et  Lubet-Barbon 
qui  trepan ent  at  5  millimetres  en  arriere  du  conduit,  au.niveau 
de  l’epine  supra-meatique.  Ils  considerent  comme  limite  supe¬ 
rieure  la  ligne  temporale ;  anterieure  le  bord  posterieur  du 
conduit  pposterieure  une  ligne  menee  a  1  cent.  1/2  en  arriere 
de  ce  merne  bord  posterieur. 

Au  reste,  chaque  operateur  fPolitzer, Duplay,  Hartmann, etc.) 
a  une  technique  personnelle.  D’ailleurs,  —  fait  sur  lequel  nous 
ne  pouvons  nous  etendre, — la  situation  exacte  et  les  rapports 
de  l’antre  peuvent  varier  chez  les  sujets  brachycephales  jeunes 
ou  dont  les  apophyses  sont  eburnees,  etc. 

Apres  1  operation,  —  curettage,  —  pansement.  Nous  verrons 
plus  tard  que  nous  sommes  peu  partisan  des  lavages. 

Notons  qu’il  y  a  de  grandes  variabilitCs  dans  la  profondeur 

—  h  faut  introduire  daus  le  conduit  auditif  externe  une  sonde 
cannel6e  que  l’on  fait  saillir  sur  la  partie  post6ro-sup6rieure  et  dont  on 
sent  I’extr6mit6  a  travers  I’incision. 
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ou  on  trouve,  1’antre ;  quelquefois  a  peine  recouvert  par  une 
mince  lame,  il  peut  btre  cache  derriere  une  epaisse  couche  de 
tisau  osseux  tres  dure. 

Lorsque  par  suite  de  la  procidence  du  sinus  lateral  il  est 
impossible  d’atteindre  l’antre  par  l’exterieur,  Schwartze,  Polit- 
zer  y.ont  penetre.  en  decollant  le  pavilion  et  enlevant  la  paroi 
posterieure  du  conduit  couche  par  couche.  C’est  une  operation 
qui  nous  parait  bien  delicate  et  expose  beaucoup  a  la  blessure 
du  facial  ou  des  canaux  demi-circulaires,  blessure  que  nous 
trouvons  autrement  grave  que  celle  du  sinus. 

Methode  de  Kuster  1  et  de  Bergmann  2. —  Schwartze  avail 
deja  recommande  dans  certains  cas  l’ablation  partielle  du 
conduit ;  Kuster,  en  chirurgien,  preconise  contre  certains  cas 
chroniques  le  decollement  du  pavilion  et  de  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  conduit,  la  destruction  partielle  de  la  paroi  poste¬ 
rieure  du  conduit  osseux.  Si  la  caisse  est  remplie  de  granula¬ 
tions,  il  la  met  4  jour  ainsi  que  l’antre  en  faisant  sauter  sa  paroi 
posterieure  et  les  parois  superieures  du  conduit  externe  de 
l'attique.  —  Bergmann  a  encore  etendu  les  indications  de  la 
methode  de  Kuster. 

Mais  c’est  surtout  Zaufal 3,  Hartmann  et  Stacke  4  qui  ont  fait 
de  l’ouverture  large  de  l’apophyse  et  de  la  caisse  une  methode 
definitivement  reglee  que  Broca  a  beaucoup  contribue  a  per- 
fectionner  et  faire  adopter. 

Methode  de  Zaufal.  —  Zaufal  fait  d’abord  une  large  tre¬ 
panation  en  elargissant  les  fistules  (s’il  en  existe)  a  la  pince' 
coupante,  puis  attaquant  le  bord  postero-superieur  du  conduit 
il  le  fait  sauter  apr6s  avoir  deColle  son  rev6tement  jusqu’au 
tympan.  Il  enl4ve  a  la  pince  tout  le  bord  posterieur  osseux  du 
conduit,  son  bord  superieur,  la  paroi  externe  de  l’attique,  — 
et  aussi,  naturellement,  lacorticale  del’apophyse,  de  sorte  qu’il 
n’existe  plus  la  qu’une  seule  et  vaste  cavite  comprenant  le 
conduit,  la  caisse,  le  recessus  epitympanique,  I’antre  et  les 
cellules  mastoi'diennes.  Le  proeede  de  Hartmann  (1891)  est 
analogue. 

—  Deutsch  med.  Woch.,  1889. 

2.  —  Die  Chirurg.  Dehaadluag  der  Hirnkrankeiten,  1889. 

3.  —  U6union  des  in6de0ins  allemaads,  1890, — et  Arch.  furOhreah.,  1894. 

4*  —  Stacke. —  Arch  (fir  Ohreulieil,  1891,  et  Berlin,  klin  Wochensch.,  1892. 


m 


ARCHIVES  iDE  LARYXGQEOGIE 


MitTHOhE  de  Stacke;  t-L?inoisjon  arciforme  faite  immedia- 
ternent  dcrribre  le ■  pavilion  se  prolongs  fortement , on  avant 
dans  la  region  temporale.  La  paroi  posterieure  du  conduit 
membraneux  etant  decollec  jusqu'au  milieu  du.tympnn,-on 
enleve  ce  i dernier,  ou  ce  qui  en  reste  el  le  marteau.  On  intro- 
duit  alors  le  protecteur  •  de  ,  Stacke,  tige  proteetrice  courbee 
en  S,  jusque  dans  l’attiquef  e;t  avec  la  gouge  courbee,  dirts 
gee  eri  arriepe,  on  ebieve  ;Ja  paroi  exierne  de  Fattique.  L'en- 
elume  enlevee,mndntrodilit  le- protecteur  dans laditus  de  1‘an- 
tre  dont  on  fait.sauter  la  paroi  externc  et  le  canal,  et  on 
se  trouve  en  presence  de  la  meme  vaste  cavite  que  prece- 
demmcnt.  L'avanluge  de  Topic: ration  de  Stacke  est  que  Ton 
peUt  s’arreter  dabs  Fattique  bu  l’a’ditus  si  les  lesions  rie 
sent ’pas  graved  (disons  que  cela  arrive  rarenjent);  maisVest 
une  operation  tres  delicate  expbsant  a  blesser  le  facial.  ' 

On  a  invente  une  serie  d’eCarteurs  de  l’oreille,  dont  quel- 
ques-uns  sont  destines  a  servir  de  points  de  repere  (Cour- 
tade).  —tt 

Trepanation' de  l’apophyse  et  de  la  caisse.  —  (Test  une* 
operation  bien  reglee,  preconisee  par  Broca  eta  laquelle  nous 
donnerons  la  preference.'  —  L’ incision  des  parties  molles 
peut  etre  la  meme  que  dans  le  Stacke,  mais  au  lieu  do 
commencer  Poperation  osseuse  par  la  caisse  on  debute  par 
l’antre.  Celui-ci  ouvert  suivant  le  precede  classique,  on  intro- 
duit  dans  Vaditus  ad  antrum  up  stylet  ou  un  protecteur  de 
Stacke1,  et  sur  lui  on  fait  sauter  la  paroi  du  canal.  La 
gouge  ne  doit  pasj  dans  ce'  temps,  depasser  comme  limi- 
tes  superieures la ligne  temporale;  inferieures,  le  point  de  ren¬ 
contre  entre  la  moitie  inferieure  et  la  moitie  super! eure  du-, 
conduit  audit'd  externe  (A  cause  du  facial).  Le  point  osseux. 
detache,  on  enleve  le  protecteur  et  alors  la  caisse  et  l  anfre 
sont  reunis  en  sablier  par  l’aditus  au  fondduquel  on  apercoit 
une  eminence  qui  est  le  canal  demi-circulaire  transverse. 

.  On  fait  un  netloyage  complet  des  fongosltes  ala  curette 
maniee  avec  prudence  quoique  avec'  force.  11  est  necessaire 
de  se  rendrecompte  ou  vont  Its  fongosites,ou  mordla  curette. 

1.  On  a  accuse  ceiui-ci  d’etre  plus.  yuieible  qa’utile  .et.de  pouvoir  blesser 
Use  canaux  dembcircutaives.  Nous  le  croyons  cependant  tr&s  ulite, 
pour.dea  tuuins.  exeredeg.  ... 
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AOTOPE.ASTIE.  --  Dans  tous  ree's:  precedes de  iZatiftfl,  Stacke, 
etG.^  ii  existe  unavaste  eavite  qn’il  s’agiVde  dissimulep;!  1  1 

DeForselles,  Kreschmann  ont  decrit  des  procbdes.-  Le  meib 
leur  esterxcore  celui  propose  parStacke  qu’on  peut  modifier  ,\soti 
gre.  On  fait  une  incision  tout  le  long  de  la  vo&te  du  conduit 
membraneux  jusqu’au  pavilion ;  puis  une  autre  incision  dirigee 
en  arriere  part  de  Fextremite  peripherique  de  la  premiere  et 
lui  est  perpendiculaire.  On  aainsi  unlambeau  que  l’on applique 
interieurement  sur  les  parois  de  Fexcavution  osseuse.  Tam- 
ponnement  serre  a  la  gaze  ioddformee  ou  salolee  dela  cavite. 
Un  seul  point  de  suture  vers  le  haut  empdche  la  chute  du 
pavilion. 

,  Le  pansement  laisse  d’abonl  huiF  jbuCs  esf  renouvele  tods 
ies  dfeux  om  trois  jours  :  la  plaie  doit  so  combler  par  epider- 
inisation  et  met  pour  cela  cinq  ou  six  mois.  Broca  dit  que  les 
guerisons  lehtes  sont  les  meilleures.  1  ;  r 

Accidents  de  ces  interventions .  — •  Nous  ne  pouvons  gdbre  v 
insister.  Les  hemorragies  facileaient  arrelees  par  le  tampon- 
nement  auronl  le  grand  inconvenient  d’einpecher  d’ y  voir,  et 
pourront  faire  suspendre  l'operation  (nous  avons  v,u  Pulitzer, 
oblige  ainsi  de  remettre  au ;  surlendeinain  une  trepanation 
commcncee).  Broca  ,dit  que  savoir  lamponner  est  un  gros 
element  de  succes.  Politzer  s'eclaire  ayec  une  petite  lampe 
electrique  introduite  dans  la  cavito,  L’ouverture  acciden telle 
du  sinus  lateral  sera  traitee  par  un  tamponnement  antiseptique , 
dans  certains  peut-Otre  par  la  suture  L  CTest,  croyons-nous,  un 
accident  plus  grave  que  ne  le  laissent  supposer  les  auteurs  2, 
capins  cependant  que  la  lesion  du  facial  qui  amene  des  para¬ 
lyses  plus  ou  moins  completes.  On  conseille  pour  eviter  ce 
dernier,  outre  laprudence  et  des  connaissances  anatomiques,de 
ne  pas  curetter  les  iongosites  (c’est  surtout  a  ce  moment  qu’on 
le,  lese)  sans  les  explorer  avec  un  stylet  pendant  qu’un 
aide  observe  s’iFse  produit  des  contractions  des  muscles  de 
la  face. 

La  blessure  du  canal  demi-circulaire  externe  s’accompagne 
de  surdite  et  de  vertige  ;  elle  est  mortelle  par  l’infection  du 
labyrinthe  et  la  meningite  consecutive* 

1.  —  gcb^artze.  Congr&s  de  cliirurgie,  1896. 
i  2.  — r  On  trouvera  des  details  plus  complete  dans  le  chapitre  relatif  aux 
phl6bites  des  sinus.  1 
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L'ouverture  de  la  fosse  cerebrale  moyenne  qui  ne  doit  pas 
d’ailleurs  se  produire,  si  on  va  prudemment,  a  peu  d’inconve- 
nientssi  la  dure-mibre  est  respectee.  —  Elle  peut  d’ailleurs 
faire  partie  d’une  operation  exploratrice. 

Au  reste,  il  arrive  assez  souvent  que  l’op6rateur  soit  conduit 
par  les  lesions  memes,  paries  fongosites,  autour  du  sinus,  sous 
la  dure-mere-,  autour  du  facial. 

La  decouverte  de  ces  organes  n’est  plus  alors  un  accident, 
mais  un  temps  operatoire. 

Nous  croyons  qu’une  cause  d’accidents  reside  dans  les  lava¬ 
ges  qui  peuvent  faire  diffuser  les  principes  infectieux.  II  faut 
songer  queparfois  la  cavite  attico  antrale  est  en  communication 
avec  le  cerveaupar  de  larges  perforations  (Luc  l,  Jaboulay 2, 
Riviere  et  Etievant 3 4),  et  qu’on  injecte  alors  directement  des 
liquides  dans  les  meninges.  Au  reste,  Bergmann  et  Kuster, 
Broca  et  Luc  proscrivent  les  lavages  en  general  dans  ces  ope¬ 
rations. 

Indications  cor respondant  aux  divers  procedes  opiratoireS.  — 
Et  d’abord  eliminons  l’incision  de  Wilde  proposee  en  1862 
pour  les  cas  ou  l’on  hesite  sur  le  developpement  d’une  suppu¬ 
ration  dans  les  cellules  mastoi'diennes.  Elle  consiste  a  faire 
a  un  centimetre  en  arriere  de  1a.  conque  une  incision  longue  et 
profonde  allant  jusqu’auperioste.  On  attend  alors  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  et  on  ne  trepane  l’apophyse  mastoid^ 
que  si  les  accidents  persistent.  Notre  opinion  qui  est  celle  de 
tous  les  chirurgiens,  peut  se  resumer  en  deux  mots  :  l’incision 
de  Wilde  est  inutile  et  dangereuse.  Inutile,  car  elle  ne  peut 
agir  que  sur  les  cas  rares  de  periostite  mastoidienne  ou  dans 
ceUx  de  lymphangite  retro-auriculaire  ;  dangereuse,  car,  non 
seulement  elle  fait  perdre  un  temps  precieux,  mais  peut  encore 
s’infecter  et  determiner  des  accidents  graves  *.  Nous  mainte- 
nonS  ces  conclusions  incontestees',  croyons-nous,  malgre  un 
plaidoyer  recent  d’Augieras  (Journal  de  med.  et  de  chir.  pra¬ 
tiques,  1896). 


1.  —  Luc,  M6d.  mod.,  1896,  et  s6ries  de  publications. 

2.  —  Vauthey.  Des  abc6s  c6r6braux.  Prov.  m6d.,  1895. 

3.  —  Rivifere  et  Eti6vant.  PhlSbite  des  siuus.  Cong,  chirurg.,  1896. 

4.  — Chipault  (Travaux  de  neurologies  1896).  Les  inGfaits  de  l’incision 

de  Wilde.  J  1 
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Quant  aux  operations  vraimerit  chirurgiCales,  voiei  comment 
nous  coinprenons  leurs  indications  : 

Contre  les  douleurs  nevralgiques,  dues  a  de  l’eburnation,. 
i’antrectomie  suffira  le  plus  souvent. 

Dans  les  cas  aigus,  —  veritables  abces  chauds  de  la  cavite 
mastoidienne,  —  Fouvertdre  de  Fantre,  qui  permet  un  bon 
drainage,  suffira  pour  faire  disparaitre  les  accidents.  C’est. 
l’avis  de  Schwartze,  de  Walb  (partisan  d’une  operation  con- 
servatrice),  de  Broca.  La  guerison  pourra  alors  etre  rapide, 
ne  durer  que  deux,  trois  semaines.  AValb  et  Witzel  ont  pre- 
tendu  que  dans  les  abces  mastoidiens  aigus,  la  guerison  par 
premiere  intention  ou  tres,  rapide  peut  (Hre  obtenue  par  la 
denudation  complete  de  l’apophyse  et  l’elimination  depuis  la 
pointe  jusqu’en  bas  au  moyen  de  la  pince  &  morceler  *.  Politzer, 
Polosson  preconisent  contre  les  mastoidites  grippales  une 
conduite  analogue. 

Dans  les  .  poussees  aigues  de  mastoidites, au  cours  ■  des 
otorrhees  chroniques,  nous  conseillerons  la  m£me  marche  r 
trepanation  de  l’antre ;  mais  il  faudra  examiner  soigneuse- 
ment  les  lesions  et  ne  pas  hesiter  a  suivre  les  fongosites  ou 
elles  menent  souvent  l’operateur,  c’esLa-dire  a  foperation 
qomplete  :  attico-antrectomie. 

Dans  les  cas  reellement  chroniques,  ou  les  lesions  seront 
otiques  surfout,  carie  des  osselets,  suppuration  de  l’attique, 
on  pourra  essay  er  de  s’ eh  tenir  h  la  premiere  partie  de  l’opbr- 
ration  de  Stacke,  mais  toujours  avec  l’intention  arr^tee  de 
se  laisser  guider  par  les  lesions.  Gomme  il  est  tres  rare  qu’on 
puisse  ne  pas  aller  jusqu’a  l’antre,  nous  serions  assez  volon- 
tiers  de  l’avis  de  certains  qui,  de  parti  pris,  commencent 
par  l’antre,  Foperation  etant  plus  sure. 

Aux  vieilles  otorrhees  et.au  cholesteatome  conviendront 
seuls  le  Stacke  et  la  trepanation  de  Fapophvse.et  de  la  caisse 
qui  sont,  en  resume,  deux  operations  arrivant  au  rnfime  but 
par  des  voies  differentes. 

Enfin,  il  est  toute  une  serie  Vindications  que  remplit  fort 
bien  l’ouverture  large  de  Fapophyse  et  de  la  caisse.  C’est 
l’exploration  et  aussila  cure  des  lesions  endo-craniennes ;  c’qst 
par  cette  \ die- que  se  font  les  infections  meningees,  sinusales. 


■  —  Annales  des  malad.  de  For.  et  du  larynx,  oet.  94. 
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er.icephaliques ;  il  e^t  nature!  que1qet,te/vojp  pops  .serve  pour  les 
rechercher  et  les  guerir;  d’autapt  quo  rip-lection  a  ordinaireri 
incut  J^s§£4e%  {lr$P!$ .ifciblffy ,  passage  :  fongositds, 

ulcerations,  pus.  J  •. 

C’est,  uu  rcste,  une  question;  sur  laquelle.  nous  nevicadrops 
longueinent  a  propos  des  complications  ■cranio.-cerebrales:  en 
general  et  de  chacune  d’^les  en  particular. 


GMAP1TRE  II 

Considerations  generates  sur  l’etiologie  et  lapathogenie 
des  complications  oranio -cerebrates  des  otites. 

O.nsait  depuis  longtemps  qu'on  meurtbeaucoup  par  I’oreille;! 
et  la  meningite,  la  phlebite  des  sinus,  les  abces  encephaliques 
secondaires  aux  otites  1  ne  sont  pas  des  nouveau tes  rec  em¬ 
inent  dearites;  On  sait.tr es  :  bien  cela,:  inais  on  ■  ne  se  le  rap- 
pelle  pas  assez.:  ■  •  I  L 

Aussi  estdl  trAs  difficile  de  donner  meme  approximative*’- 
m.ent  une  idee  de  la  frequence  do  ces  complications.  Elles: 
paraissent  presque  banales  ;  car  tout  medecin  ou  chirurgien 
(jeine  parle  pas,  bien  enlendu,  des  specialistes)  interviewed  se 
rappelle  en  avoir  observe  un  .certain  noinbre  necropsique- 
ment  ou  eliniquement.  Et  cependant  combien  doivent  passer 
inapergues.  Meme  an  cours  d'une  autopsie  bien  faite  dans 
laquelle.  on  ouvre  le  .crane,  nous  mettons  en  fait  qu'on  peut, 
daps  c.ertaines  circonstances,  ne  pas  voir  une:  phlebite  sinu- 
sienne,  meme  un  abcfes  extra-dural  ou  enceplialique.  A  plus 
forte  raison  Gertaines  necropsies  faites  dans  de  mauvaisess 
conditions  restent-elles  muettes.  Et  eliniquement  ?  Clinique- 
ment  on  r.e.  diagnostique,  denegle,  ces  affections  ni  &  l’hdpital, 
ni  dans  la  clientele.  !!  I 

La  preuve  de  ces  deux  opinions  se  trouve  dans  la  statistique 
&i;  suggestive -  des  necropsies  de  I’AUgemein  Krankenhaus  2, 

1.  —  11  est  toiijours  utile  de  rappelpr  qua  si  astuellement  ces 
questions  Sont  beaticodp  plus  frtud'.dds  en  Aiigieterre,- en  Auidrique,  en 
Allemagne,  en  llalie  qu’en  France,  les  travaux  prdliuiiuaires  sout  presque 
tons  frau<jais. 

2.  —  lidpital  gSu^ral  (fe  yiaqpe,  -  h  .:  >  *  t 
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de  Weischelbaum  et  Gruber.  Cette  statistique  correspond  a 
40,000  autopsies  pratiqu6eS  depuis  20  ans,  c’est-a-dire  depuis 
la WS&tiM ties yUHtiiij&s  olologiques.  Sur  cbs  40,000  deces,  232 
sbht  dus  a  des  affections  endo-craniennes  dependant  d'otites . 
(Test  deja  One  proportion  fort  respectable  (1  surlTO;.  II  faiitici 
faire  deux  remarqucs  :  la  premiere' au  sujet  de  rinsuffisance 
possible  de  certaines' autopsiesV  la  secOndc  sur  ce  que  Vies  en¬ 
fants,  etailt  peu  soignes  a  l’ Allg'emein,  ne  rei'itrent  pas  dans 
cett'e  Statistique.  Or  combien  d’ enfants  meurent  de  meningite 
ou  d’alfeCtions  cOrdbrales  dans  lesq;uelles  le  role  de  la  suppu¬ 
ration  otitique  est 1  Evident  ?  Uiie  consideration  d’un  genre 
eonnexe  c’est  qiie,  sur  ces‘232  cas,  81  seulement  furenl  vus 
par  des  auristes  (et  ily  a  deux  cliniques  d’otologie  a  TAIlge- 
mein  :  Gruber  et  Politzer),  tandis  que  tousles autres,  c'est-a-d'ire 
pres  du  double,  sorlaient  des  services  de  m&decine  ou  de  chirtir- 
gie  avec  des  diagri6StUs]errbfiis . 

Au  reste,  il  suffd  de reffebhir  aux  faitssuivants  pour  se  ren- 
dre  compte  ’  que  les  riiorts  '  par  complications ;  d’otite  doiv'ent 
etre  plus  rtombreuses  que  ne  le  disen  t  m&me  les  statistiques  les 
plus  chargees.  De  Trcelscb  sur  quarimte  sept  i  ochers  de  vingt- 
quatre  enfants  h’eri  a  trouve  que  dix-huit  sains  ;  Wredeii  sur 
quatre-vingts,  n’en  a  trouve  que  qtiatorze  ;  Kutseharianz  sur 
deux  cent  trente  cas,  Seulement  trente.  Nous  savons  bien,  et 
.  nous  le  repetorts  Souvent  au  cours  de  cet  article  pour  quVn 
ne  nous  accuse  pas  d’exageration,  que  la  dure-mere  se  de¬ 
fend  bien  et  protege  merveiileuseriient  le  cerveau  ;  mais  que 
i’on  compare ces  chiffres ala mortalite  enorme  des  enfants  avec 
svmptOmes  eerebraux,  et  I’on  se  demandera  s’il  ir est  pas  natii- 
rel  a  un  esprit  non  preyenu  d'adnoettre  que  cette  epine  infec- 
tieuse  en  pleine  cavite  craniqnne  doit  etre  souvent  la  cause  de 
Cette  eiTrayante  lethalite, 

D’ailleurs,  il  est  courant  que  l’on  trouve  aux  autopsies  des 
meningites  tuberculeuses  des  lesions  du  rocber.  Ces  lesions  a 
notre  avis  peuvent  amerier  l’infeetion  de  deux  facons  diffe- 
rentes :  soil  par  continuite,  soit  par  dOcheance  generale  de- 
l’organisme. 

Le  pourcentage  par  rapport  aux  otites  suppurees,  desmorts 
par  complication  endo-cranienne,  varie  de  2  a  2  1/2  0/0 
suivant’ les  auteurs  (Barker).  Mais  il  faut  faire  remarquer 
ayec  Politzer  qu’il  est  presque  impossible  de  savoir  pe 
que  deviennent  les  dtorrheiques.  ...q 
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Personnellement,  tenant  compte  do  l’opinion  de  nos  maitres 
des  cas  puhlies  et  de  la  facilite  avec  laquelle  nous  avons 
rassemble  nos  observations  V. nous  croirions  que  les  auteurs 
sont  un  peu  au-dessousde  la  verite  dans  les  statistiques  don- 
nees.  Nous  avons  la  conviction  que  gr&ce  aux  nombreux  tra- 
vaux  publi.es  depuis  peu.  les. observations  vont  se  multiplier. 
Et  cela,  tres  heureusement,  car,  nous  en  avons  grand  besoin 
pour  fixer  la  symptomatology  hesitante.  Les  interventions 
diverses  precoces  permettront  2  de,  differencier  ce  qui  appar- 
tient  aux  complications ;  car  au  moment  ou  les  malades  sue  - 
combent,  toutes  les  lesions  se  coudoient  et  souvent  phlebites, 
dessinus  et  abces  cerebraux  sont  noyes  dans  lameningit'e 
suppuree. 

Les  complications  endo-craniennes  presentent  plusieurs 
points  symptomatiques  et  cliniques  communs. 

La  plupart  surviennent  a  la  suite  d’otites  chroniques  et 
alors  elles  sont  produites  par  un  obstacle  a  l’ecoulement  du 
pus  par  la  caisse  (polype  coi'ncidant  souvent  avec  une  suppu¬ 
ration  de  la  mastoide  annihilant  le  systeme  cellulaire).  de  sorte 
que  les  liquides  infectants  sont  obliges  de  se  frayer  une  voie 
vers  le  cerveau.  Ghimiquement  ce  phenomene  se  traduit  par 
la  diminution  de  l’ptorrhee.  Au  reste,  Politzer  a  decritainsil’al- 
lure  generate  des  lesions  visibles  dans  ces  cas  :  on  voit  un  re- 
trecissement  du  conduit  auditif  avec  une  obstruction  de  sa 
lumiere  par  des  excroissances  polypeuses  et  des  granulations. 
Dans  les  parties  profondes  on  trouve  de  l’exsudat dc 
mauvaise  couleur,  quelquefois  melangtde  sang ,  ou  des  masses 
visqueuses,  caseeuses ;  le  tympan  perfore,  la  muqueuse  de  l’o- 
reille  moyenne  tres  hypertrophiee  et  exulceree ;  les  parois 
pourtour  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse  en  partie  denudees; 
le  tour  de  l’oreille  normal  ou  inflltre,  ou  fistuleux.  Rar'ement 
on  ne  trouve  dans.  I  oreille  que  les  modifications  qui  se  presentent 
dans  les  simples  otites  sans  complications.  Gependant  Ga- 
hbde  et  d  autres  auteurs  ont  trouve  la  membrane  du  tvmpan 
intacte. 


1-  L  histoire  de  l’appendicite  et  des  16sions  salpingieanes  ne  s’est- 
elle  pa.s  taite  op^ratoirement  ? 

~  t-*epnis  le  CongrSs  de  cfiira^gie  nous  avons  observd  deux  mo  ft® 
par  abc6s  c6rebraux  (les  observations  seront  publides). 
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Frequence  des  complications  suivant  les dyes;  Statistique  de 
Weichselbaum  avec  une  absence  presque  complete  d’en  fonts  (ceux- 
ci  etant  peu  soignes  a  l’Allgemeih.) 


Mort  entre  5  et  10  ans. 

Hommes  0 

Femmes  2 

-  10  et  20  - 

53 

—  14 

20  et  30  — 

-  46 

—  26 

—  30  et  40  — 

—  30 

—  12 

—  40  Ot  50 

:  — 22 

-  4 

—  50  et  60  — 

—  13 

14 

—  60  et  70  — 

-- -  3 

-  1 

Frequence  des  complications  intr a  -  cranienes  mortelles.  — 
Korner  sur  115  cas  a  trouve  :  phlebite  des  sinus,  41  cas  ;  abces, 
43 ;  meningite,  31. 

Pitt :  phlebite,  22 ;  abces,  18 ;  meningite,  25 (dix probablement 
sontsecondaires  ade  la  phlebite ou abces).  Avec Jaboulay nous 
croyons  a  la  plus  grande  frequence  des  abces. 

Les  complications  endo-craniennes  (nous  donnons  les  faits 
sans  commentaires)  paraissent  pouvoir  survenir  a  l’occasion  de 
traumas  ou  de  pyrexies-;  elles  sont  plus  frequentes  chez  l’homme 
et&..droite.  Deux  faits  nous  paraissent  dignes  de  remarque.  Le 
grand  nombre  d’otites  specifi ques  qu’on  rencontre  parmi  celles 
suivies  d’accidents  (otite  de  la  rougeole,  scarlatine,  fievre 
typhoide,  tuberculose)  f,  et  aussi  l’importance  de  la  chronicite 
de  1’otorrhee.  Cette  derniere  notion,  sur  laquelle  nousrevien- 
drons  dans  chaque  chapitre,  est  tres  importante ;  il  suffit,  pour 
se  rendre  compte  du  danger  des  otorrhees,  d’ examiner  necros- 
piquement  les  temporaux  malades ;  on  est  alors  effraye  des 
lesions  et  du  peu  de  distance  qui  les  separe  des  points  dange- 
reux  de  l’encephale. 

Pathog^inie.  —  Les  complications  endo-craniennes  peuvent 
6tre  amenees  2  de  deux  facons  differentes  : 

1°  Par  propagation  directe  de  la  carie  du  temporal  aux 
organes  voisins,  et  cela  :  ' 

a.  Par  meningite  purulente  ou  par  formation  des  divers es 

t.  —  La  question  Je  ces  rapports  de  Potite  et  des  tuberculoses  de- 
Haande  toute  une  6tude  a  part.  II  en  est  de  m6me  de  la  nomenclature 
microbienne,  mieux  h  sa  place  Apropos  de  chaquc  complication. 

2.  —  Voulaut  faire,  avant  tout,  une  6tude  clinique,  nous  ne  pouvons  nous 
Stendre  sur  la  brachyc6phalie  (les  d6hiscences  plus  frequentes  alors  du 
t°it  du  tympau),  les  types  de  mastolde,  etc. 
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-classes  d’abcbs,da;face  da  rocher-  tournee  versda-ccyitecrc- 
liienne  etant  percue  eq  un  oupiusieurs  points  et  la.suppuration 
s’etendant  aux  meninges  ouaucerveaui  ;  jti 

b.  Par  phlobite  septique  des  sinus,,  thrombose,-  embolic  et 
pyeipie,  d  la  suite  de  i’extension  du  processus  purulent  aux 
sinus'  veineux  qui  traversent  le  rocher,  ou  au  golfe  de  la  veine 
jugulaire  .  .  '■■■'?  : 

Cette  penetration  du  pus  dans  la  cavite  cranienne  peut  se 
faire  par  diverses  <vpies  : 

1°  Par  le  toit  du  tvmpan  et  le  toit  de  l’antre  mastoidien.  Le 
toit  de  la  caisse  se  .trouve  soit  traverse  seulement  en  un  point, 
soit  petce  cofnrhfe  pn  crible  en  plusieurs  endroits ;  oubien,  par 
suite1  de  la  destruction  osseuse,  il  se  forme  une  oUverture  k 
bords  denteles,  franges,  correspondant  a  la  plus  grandb  pdrtK' 
du  toit  de  'la  caifcse.  'Nous  saVoris  d’ailleurs  que  des  dehis'cences 
dans  le  ’  toit ”dd  la  '  cnisse  peuvent  favoriser  rextcnsion  de  lei 
suppuration  de  l’oreille  a  la  cavite  cranienne  (Hvrtl). 

2°  Par  la  surface  postbrieure  de  la.  pyramide  du  rocher.  La 
fistule  dans  riritcrieur  de  la  pyramide  commence  a  la  parlie, 
pbktefieUre  dfela  paboi  ihtebne  de  la  caisse suit  un  trajet  irrp- 
g'ulier  derriere  les  canaux  denii-circulaires  et  se  ternunc  a  la 
partie  pastbrieube,  — pour  faire  directement  un  abc^s  du  cer^ 
vClet.  —  Dans  d’autres  cas  la  capsule  labvrinthique  est  coin- ‘ 
pletement  riiisben  liberty  par  rapport  aux  parties  osseiises 
eUvironrtantes,‘ou  bren  elle  est  jjartiellement  detruite  par  urie 
ulceration  etendue. 

3°  Par  le  conduit  auditif  interne.  Par  une  destruction  d’un 
■cailal  demi-birciilaire,’ du  vbstibule,  du  limaCon  ou  de  1’ une  des 
deux  fenetres  labyrinthiques’  la  laiUe  cribibe  qui  separe  le  con-( 
duit  auditif  interne  du  labyrinthe  est  trahsperbee,  et  le  pus 
penetre  a  la  hase  du  crAne  , par  lef  conduit  auditif  interne.  De 
memo,  il  peut  arriyer  (Politzer)  que  la  suppuration  suive  le 
trajet  - du  canal  de-  Pallppevde  long  du  nerf  facial,  poym  afro  Utir 
au  conduit  auditif  interne  et  de  la  a  la  base1  du  cr&ne.  Il  est 
rare,  eoinme  J'ont  observe  Edinger  et  Gull,  que  da  suppura¬ 
tion  soit  transportee  du  labyrinthe  &  la  cavite  cranienne  par 
les  aqueducs  du  vestibule!  ■  i  J  ’  rj-1  ~  ‘njl 

4®  Par  la  parol  interne  de  l’upophyse  mastoide.  Gr&cd  a  une 
destruction  de  la  paroi  osseuse  du  sinus  lateral,  la  suppura- 
paroi  xqeixxbraRquse.  Il  nous  a  semble.  que  les 
petites  perforations  multiples  (en  oribles)etaient  plus  1‘requentes 
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SUP  le  loit  de  la  catese,  et'  les  larges  dans  la  partie  poste- 
rieure  du  rocher  ou  interne  de  la  friasioide 1  (observations 
personnelles). 

2°  Sans  'penetration  apparente  de  la  suppuration  dans  In  cd- 
v,ite  ormiehm:  L?infection  pfer  ee  mecanisme  peut  se  proddire 
de  divers es  nmnie.res  encore  mal  etudiecsl  II  peut  se  produire 
sans  relation  de continuite osseuse  ou  mem e  a  distance  des  abees 
cerebraux,  des  sinusites  probabiement  par  Fintermediaire  de 
petits  vaisseaux  veineux  ou  lymphatiques  s’infectant.  II  pent 
aussi  se  faire  un  passage  des  elements  sepliques  du  temporal 
dans  lo  sang  (pyemie  sans  phlebite  apparente)  :  c’est  par  ee 
in eme processus  que  Politzer  admet  la  generalisation  dude 
infection  chronique  (cachexie)  surtout  tuberculeuse  provenarit 
de  F  affection  locale. 

Nous  etudierons  suecessivement : 

Les  Meningites  generalisEes,  cireonscrites  et  les  pseudo-me- 
ningites. 

Les  AbcEs  extra-duraux  (intermediaires  entre  les  meningites 
cireonscrites  et  les  vrais  abees)-;  encephaliques  (cer6brauxr 
cerEbelleux). 

La  PhlEbite  des  sinus. 


CHAPITRE  III 
Des  meningites  otitiques. 

Nous  deerirons  dans  ce  chapitre  la  meningite  generalisee,  la 
piieonscrite  et  les  pseudo-meningites. 

1°  MEningite  gEnErali  sEe 

Elle  existe  lors  de  presque  toutes  les  autopsies  des  sujets 
atteints  de  complications  endo-craniennes,'et  c’est  d'elle  ou  de 
pyemie  qu’ils  meurent  ordinairement.  Cependant,  meme  dans 
ces  cas  on  trouve  rarement  de  veritables  nappes  purulentes; 
pour  notre  part  nous  n'avons  trouve  qu’un  liquide  sero-puru- 
lent,  ou  plutdt  lactescent,  envahissant  d’ailleurs  la  convexite 
comme  la  base  cerebrate.  Wendt  dit  aussi  avoir  observe  de  la 
meningite  intense  de  la„convexite,  tandis  que  les  meninges  de 
la  base  etaient  seulement  congestionnees  et  tres  adherentes  a 
l’os. 


<694  ARCHIVES  be  lahyngojlogie 

II  s’agit  au  point  de  vue  anatomique  d’une  ieptp-meningite 
atteignant  parfois  la  surface  inferieure  du  cervelet  et .  le  bulbe 
meme  la  moelle  et  assez  ordinairement  la  convexite  du  cer- 
veau. 

Le  processus  d’infection  est  divers.  Si  une  inflammation 
adhesive  et  protective  a  le  temps  de.se  produire  entre  la  pie- 
mere,  le  cerveau  et  la  dure-mere  (a  la  suite  de  l’irritation  du 
feuillet  externe  de  cette  de.rniere),  la  grande  cavite  cranienne  1 
sera  a  I’abri.  En  effet,  lorsqu’il  y  a  perforation,  le  tissu  de  la 
dure-mere,  dans  le  voisinage  du  point  perfore,  apparait  infdtre, 
epaissi,  avec  des  depdts  d’exsudats  (qui  peuvent  facilement 
donner  le  change  pendant  une  operation),  ou  bien  mine  en 
dessous  par  le  pus  et  separe  de  l’os  sous-jacent.  ■  ? , ! 

Si  les  adherences  sont  assez  solides,  tout  se  bornera  a  un 
abces  extra- dural;  ou,  si  la  paroi  meningee  est  traversee  dans 
des  points  bien  adherents,  a  un  abces  encephalique;.  Sinon,  le 
pus  peut  se  repandre  de  l’ouverture  osseuse  dans  la  grande 
cavite  cranienne  par  un  vaste  trou  ou  bien  par  un  veritable 
canal  plus  ou  moins  oblique.. 

Les  meninges  peuvent  egalement  etre  infectees  par  la  rup¬ 
ture  d’un  abcbs  encephalique  preexistant  ou  l’envahissement 
de  proche  en  proche  par  un  abces  ou  une  phlebite. 

Nous  croyons  aussi  que  des  lavages  intempestifs  peuvent 
forcer  les  adherences  (Jaboulay,  Broca,  Luc). 

II  faut  dire  cependant  que  la  dure-mbre  oppose  a  l’envahis- 
sement  une  grande  resistance  et  peut  provoquer  la  formation 
de  bonnes  adherences ;  ce  qui  explique  que  les  complications 
intra-craniennes  des  otites,  au  lieu  d’etre  la  regie,  soient'  en 
somme  un  accident.  Gela  explique  aussi  la  frequence  des 
lesions  localisees  (abces  extra-duraux,  abcbs,  phlebite  sans 
-abcbs). 

Etude  clinique. — La  leptomeningite  se  montre  &  la  suite 
■de  la  stase  dupus  dans  les  oreilles.  des  caries,  des  cholestea- 
tomes,  et  aussi  comme  lesion  terminale  des  abcbs  cerebraux  et 
de  la  phlebite  des  sinus. 

Elle  se  montre  plus  volontiers  que  les  autres  lesions  intra- 
•craniennes  pendant  les  suppurations  aigues  (defaut  d’adheren- 

L  —  C’est  i  desseiu  que  nous  employous  des  expressions  semblables 
Neelies  classiques  pour  le  p6ritoine  :  il  s’agit  de  processus  analogues. 
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ces)  et  est .  la  grande  complication  otitique  chez  les  enfants. 
Chez  eux  en  effet  (Yacher),  la  suture  petro-squameuse  n’etant 
pas  entierement  ossifiee,  la  propagation  aux  meninges  est  beau- 
coup  plus  a  redouter. 

La  maladie  debute  le  plus  Souvent  tres  brusquevneut  par  une 
cephalee  d’abord  localisee,  puishemi-cranienne,  enfm  generali- 
see,  coincidant  ordinairement  avec  la  diminution  ou  la  cessa¬ 
tion  ordinaire  d’un  ecoulement  existant  ;  mais  quelquefois 
f  ecoulement  au  contraire  n’apparait  qu’a  ce  moment,  ou  biert 
l’otite,  presque  contemporaine  de  1’evolution  meningee,  ne  se 
manifeste  que  parses  autres  symptomes  ne  per  for  ant  meme 
pas  le  tympan  (au  debut  au  moins).  La  cephalee  tenace,  qui  est 
pour  nous  le  signe  le  plus  constant,  reste  tres  peu  de  temps 
localisee,  a  peu  de  remittences  et  devient  vite  intolerable.  La 
region  hemi-cranienne  est  dOuloureuse  au  toucher,  et  Politzer  a 
signale  un  point  particulierement  douloureux  (parfois  d’une 
coloration  livide)  au-dessus  du  pavilion  de  l'oreille. 

Les  troubles  cerebraux  s’accusent  par  une  diminution  pro¬ 
gressive  de  rintelligerice,  un  etat  de  torpeur(les  malades  ont 
l’attention  difficile  a  eveiller)  aboutissant  vite  au  coma.  II  s’y 
joint  parfois  de  l’aphasie  a  differents  types,  et  dans  un  cas  per¬ 
sonnel  nous  fhmes  tente  de  mettre  celle-ci  sur  le  compte  d’un 
abces  cerebral  (ce  que  ne  justifia  pas  exactement  la  localisa¬ 
tion  de  ce  dernier),  alors  qu’il  s’agissait  probablement  d’un 
symptome  de  la  meningite  concomitante.  Mais  l’aphasie  est 
un  symptome  difficile  a  analyser  :  les  malades  etant  souvent 
dans  un  coma  dont  on  ne  les  tire  qu’avec  peine. 

Les  paralysies  motrices  et  en  particulier  celles  des  muscles 
de  la  face  et  des  membres  d’un  cote  sont  frequentes.  Cependant 
l'bemiplegie  n’arrive  que  rarement  a  la  paralysie  complete: 
elle  reste  a  I’etat  de  paresie.  Assez  souvent  les  malades  presen- 
tent  des  crises  de  Contracture,  des  convulsions  plus  ou  moins 
localisees,  et  cela  non  seulement  dans  la  jeunesse,  mais  aussi 
plus  tard. 

On  note  aussi  des  troubles  digestifs  (constipation,  inappe¬ 
tence)  et  des  vomissements  ;  mais  il  nous  a  paru  que  dans  les 
meningites  succedant  a  des  lesions  deja  graves  (abces  ouphle- 
bite),  ces  vomissements  pouvaient  manquer.  Ils  sont  plutot  le 
fait  de  lesions  primitives  attaquant  des  organes  cerebraux 
absolument  sains. 

Dans  les  cas  de  propagation  de  l’infection  a  la  cavite 
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medullaire , ,  il  surviept,  d eg.  paralyses  ,yisc$raldjs ,  ef  de?.  sphipe. 
iprs,.  ,  .  ■  ■ 

On  observe,  du  c6te  des  yeux,  du  ressernement  des  pupilles 
qui  ne  reagissent  plus  a  la  lumiere.  (il  y  a  des  exceptions),,  de  la 
Stase  retinienne,  de  i  a  sensibilite  a  la  lumiere,  du  >  strabisme, 
do  la  ndvrite  optique.  .  •  ■  v.  i 

Enfin,  signalons  la  raie  meningitique  a  laquelle  on  ,n' attache 
plus  aucune  importance,  et  les  paralysies  sensitives,  ousensn- 
rielles..  .  . ; ; Il 

,  Le .  pouls  est  rqpide  des  le:  debut, .  .et  malgre  les  opinions 
contraires  nous  croyons  qu’il  le  reste  j usqu'a  la  fin.  , ,  ■ 

La  temperature  c.entrale  est  ordinairement  tres  dlevde  ■— 
elie  peutatteindre  danslaperiodeterminale  41,, S  ou  42°  —  et  ne 
pydsente  presque  pas  de  remission  matinale.  Nous  yerrogs 
apropos  du  diagnostic,  general  des  complications  crano-cere,- 
brales  les  idees  de  Wreden  sur  leurs  types  thermiques^  , 
Formes.  —  Il  existe  deux  formes  cliniques  au  point  de  Vue 
de  la  marche  et  du  pronostic,  avec  une  serie  d’intermediairefli 
1°  une  suraigue  qui  tue  en  quelques  jours  et  se  montre  surtout 
chez  les  .enlants  ou  dans  les  olites  aigues ;  2°-une  chronique 
pouvant  durer  plusieurs  semaines,  parfois,  mais  rarement,  plu- 
sieurs  mois.  Ces  formes  subaigues  appariiennent-  peut-dtre  ,a 
des  infections  attenuees  (on  sail  que  l’on,  a  affirme  la  gravite 
rooindre  des  pyohemies  otitiques) ,  peut-etre  aussi  aux  mdnin- 
gites.  circonscrites,  aux  abces  extra-duraux  Ou  a  des  lesions 
tuberculeuses.  -  •.  g 

Diagnostic.  —  Nous  en  renvoyons  l’etude  &  notre  dernier 
chapitre  ;  disons  cependant  qu’il  devra  sebaser  sur'ce  que  rioiis 
considdrons  comme  les  symptomes  cardinaux  de  la  meningite : 
la  eephalee  diffuse,  le  coma  prdCoce,  l’hyperthermie  sans  circu¬ 
lation,  et  les  symptomes  diffus  de  paralysie  et  anesthesie.  j 
Pronostic.  —  La  marche  de  la  meningite  est  fatale  dans  des 
delais  variables  . suivant  les  formes.  Les  observations  de  gudri- 
sops  spontanees  sont  raresetnous  deviennent  suspectes,  malm 
tepjant  que  Von  Connait  mieux  laphlebite  des  sinus  et  les  abcds 
eictra-duraux  (qui  peuvent  guerir)  et  surtout  les  pseudo-menin- 
gites.,  Les  cas  de  Kippe,  cl' A1  butt  (cependant  ceux-laavec  ,hd' 
vrite  optique),  de  Politzer  sont  les  moins  sujets  &  caution, 

■  Ir.Ofitement.  —  Outre  la.  thqrapeutique  m^dicale  fatalem®11*' 

impuissante  et  qui  ne  peut  esperer  dtre  qu’euthanasique  et 
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symptomatique  on  peut  toujours  tenter  l’evacuation  du  pus 
_  Jansen  l,  Stewart  2,  Barr  3,  ont  pu  ainsi  vider  des  collec¬ 
tions  leptomeningitiques.  II  s’agissait  peut-etre  de  meningites 
circonscrites.  Mais  comme  l’operation  est  la  seule  chance  de 
succbs,  comme  d’autre  part  l’incertitude  du  diagnostic  est  telle 
qu’il  est  generalement  impossible  et  toujours  imprudent 
d’alfirmer  la  meningite  diffuse,  nous  conseillerons  dans  ces  cas 
defaire,  le  plus  tot  possible,  une  trepanation  de  l’antre  et  de  la 
caisse  avec  nettoyage  complet,  operation  a  laquelle  on  ajou- 
tera,  la  plupart  du  temps,  l’exploration  de  la  cavite  cranienne 
pour  le  cas  toujours  possible  ou  il  s’agirait  d’une  erreur  de 
diagnostic  (pseudo-meningite,  abcbs  extra-duraux,  etc.).  D’ail- 
leurs  les  succes  obtenus  dans  des  peritonites  septiques  genera- 
lisees  par  l’intervention,  meme  in  extremis ,  ne  sont-ils  pas  pour 
encourager  le  chirurgien?  —  L’avenir  pourrait  bien  reviser 
l’opinion  que  nous  sommes  obliges  d’emettre  actuellement  sur 
la  curabilite  chirurgicale  de  la  meningite  diffuse. 

2°  MENINGITE  CIRGONSCRITE. 

II  en  existe  peu  d’observations  bien  nettes,  et  on  discute  sur 
la  denomination  exacte  qui  leur  convient.  II  est  probable  cepen- 
dant  que,  lorsque  les  interventions  seront  plus  precises,  on 
rencontrera  parfois  des  plaques  purulentes  n’ayant  pas  encore 
envahi  la  totalite  des  meninges. 

Le  processus  infectieux  est  probablement  d’abord  localise 
aux  alentours  du  point  osseux;  malade.  C’est  ainsi  que  le  cas 
deja  cite  de  Jansen  a  trait  a  une  pachyleptomeningite  purulenle 
limitde  a  lafaceinferieure  dulobe  temporal  gauche  (aphasie  pas- 
sagere)  qui  guerit  apres  l’ouverture  du  foyer;  dans  celui  de 
Stewart  l’incision  de  la  dure-mere  de  la  fosse  cerebelleuse 
donna  issue  a  deux  cuillerees  a  cafe  de  pus  et  guerit  le  malade 
—  un  garcon  de  12  ans.  Quant  a  l’observation  (guerison) 
de  Barker,  les  uns  comme  Garnault  en  font  une  meningite 
generalisee  aigue,  d’autres  comme  Hessler,  une  meningite 
circonscrite  de  la  fosse  de  Sylvius;  et  enfin  Bergmann, 
Korner,  Broca,  en  font  un  abces  encephalique  ou  tout  au 

1.  —  Soo.  otol.  alletn.,  1894. 

2.  —  Lancet,  1894.  „ 

3.  —  Brith.  med.  journal,  1888. 
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mbihs'Unei  forme  de  ce’s  abc&s.  II  ’se  serait  agi'en  l'esp^ce ' 
(l’observation  date  de  88)  d’un  de.ces  abcM'meningiehs  \yiiif: 
par  Burkner,  Bezold,  MaccWcn.  —  On  voit  qu’il  est  difficile 
aCtuellenrtent  d’ebrire  l’histoire  de  ces  meningites  ;  maisque  ce 
s6it;des;meningifces ;  enkvsteesou  des  abcijs  meningieris,  ce  sont' 
eri  tous  ca's;  croyons-nous,  des  lesions  de  d'^bul  ou  d’attenua-, 
tion  que  Toh  rencontrera  de  plus  eri  plus  a  mesure  que  l’on 
opbrera  de  facon  plus  precoce  et  aussi  que  le  neltoyage  et  la 
disinfection  de  l’apophyse  et  de  la  caisse  seront  devenus  une 
intervention  plus  courante. 

Les  meningites  generalisees  sont,  a  notre  avis,  appelees, 
cdmihe  les  peritonites  generalisies  d’origine  ^enitale,  a  etre  de 
plus  in  plus  rares,  gr^ce  au  nettoyage  plus  parfait  du  foyer 
generateUr  dlnfection,  et  a  faire  place  a  des  lesions  localiseesv 
enky  stees ,  at  tenuees .  ...  '  ■  :‘v;jaS 

Bone  lk ‘encore  et  avec  plus  d’espoir  que  contre  la  meningite 
diffuse  on  devra  faike  le  netedyage  de  l'antre  et  de  la  caisse/ 
puis,  si  possible,  l'evacuation  du  foyer  purulent.  Mais  le  dia¬ 
gnostic  exact  ne  sera  generalemerit  fait  que  par  F  operation :  il 
sepjyd’ailleurs  , difficile  n;&me  avec-  let*  lesions  sous  les  yenx  et  le 
doigt.  , 

.  3°  PSEUDO-M&NINGITE  '  ,  • 

O’est  la  frequence  des  pseudo-meningites,  affections  don- 
nant  la  meme  symptomatology  que  les  vraiies  meningites,:  qui 
doit  nous  rendre  sceptiques  sur  la  valeur  absolue  deS  observa¬ 
tions  publiee&avec  le  titre  flamboyant  de  ”  menin'gite  guerie  ”  ’ 
(avec  ou  sans  intervention). 

Gelle  avait  deja  decrit  cette  affection  chez  les  enfants  sur- 
tout ;  mais  il  la  considerait  comme  frequemment  miortelle.  Au 
rested  tous  les  chirurgiens  ou  auristes  ont  vu  des  oto-mastoi- 
dites  avec  ”  symptdmes  cerebraux  ”.  Nous-meme  nous  nous 
rappelons  au  moins  deux  observations  de  ce  genre.  ° 

Ges  accidents  paraissent  plus  frequents  chez  les  enfants  et 
leg;  sujets  nerveux  (ceperidant  un  de  nos  malades  etait  un 
garcon  de  dix-huit  ans  plus  minus  habens  que'  herVeux) ■ et 
au  cours  des  otites  aigues  :  probablement  parce  que  le  cerveau 
n’est  pas  habitue  ala  tolerance  du  voisipage  iqfqctiepx. ,  <  _■  i 

1.  -  Ces  discussions  ne  rappellent  elles' pas  4bs,ofume»t  cellea  ifeut-leB 
p6ritoni^.es  enkyslies  ? 
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Void  les  diverse©  hypothesesquiont  ete  cruises  an  su.fet 
de  la  pathogenie  etdes  lesions  des  pseudo -meningites.  Pour 
les uns  it :s’agirait  d’une  simple  irritation  des  meninges  au 
voisinage  d‘un  fbyerdrifeetieux  otilique  :  une  sorf.e  de  meniu- 
gisme  analogue  au  peritonisuie  de  Giibler  on  aoertaines  for¬ 
mes  de  reaction  de  la  plevre.  Korner  et  Huguenin  on  font  des 
meningites  4  streptoeoques’incompletes.  Pour  Broca,  enfm,  il 
se  prodnit,  autour  de  Foreille  infeetee  et-  set vidant  mat,  une 
infiltration,  un  oedeme,  une  congestion  'septiques  pouvant  et 
devant  retroceder  quand  le  foyer  initial  aura  ete  :  desin- 
fecte,  coramo  disparaissant  apres  evacuation  d’un  phlegmon 
banal  de  F oedeme  de  voisinage  e:t  Fin  filtration  phlegmoneuse 
qui  F entourent  de  deux  zones  coneentriques.. 

Nous :  croyons  que,  sou  vent  aussi,  les  pse  udo-meni  n  gi  tes 
correspondent  a  1  installation  premiere  d’une  lesion  plus  lo¬ 
calise©  (abces,  phlebite).  Xi’est  alors  un  veritable  orage  mbnin- 
gien  provoque  par  la  brusque  apparition  d’un  abces  sous-du- 
ral  ou  autre  ;  puis,  l’encephale  s’habituant,  Forage  se  calme  et 
la  lesion  causale  reste  latent©  ou  evolue  pour  son  propre 
compte. 

Au  point  de  vue  elinique  les  signes  de  la  psOudo-meningite 
sont  lesmbmes  que  ceux  brievement  mentionnes  de  la  menin- 
gite  aigue  :  douleurs,  vomissement,  delire  (ires  frequent) 
convulsions  et  meme  coma  et  hyperthermia.  II  survient  par- 
fois  des  paralysies,  d’apparence  bien  localise e,  et  qui  ernbar- 
rassent  singutierement  le  diagnostic.  II  no  faut  pas  croire 
que  l’on  pourra  etablir  le  diagnostic  avec  la  meningite  vraie 
d’ apres  une'  intensite  moindre  des  symptomes .  Au  con traire  les 
accidents  de  la  pseudo-meningite  ont  peut-btre  une  brusque- 
rie  de  debut  et  une  acuite  plus  pronoricees  cjue  ceux  de  la 
vraie. '  ’  ,  , 

Des  symptomes  bizarres  ont  pu  se  produire,  et  Fon  sail  que 
Brown-Sequard  guerit  une  pseudo-paralysie  generate  par  une 
trepanation  de  Fapophyse  mastoide  suppuree. 

Le  pronostic  est  grave  si  l’on  n’intervient  pas.  Ces  accidents 
peuvent  cependant  guerir  spontanement  ou  a  la  suite  d’une 
therapeutique  simple.  (Frictions  mercurielles.  Kellok-Barton : 
dans  un  de  mes  cas  personnels  la  glace  qu’bn'  avail  mise  loco 
dolenti  en  attendant  l’opbfation  decidee  fit  completement  dis- 
paraitre  les  phenomenes  cerebraux;  dans  Fautre' une  simple  pa- 
racentdse).  Mais  Fbvolutioh  normale,  ‘si  on  n’intervibnt  pas,  est 
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l’aggravation,  en  tous  cas  des  recidives  frequentes.  Au  reste, 
quelle  que  soit  la  nature  exacte  des  lesions:  oed^me,  infection 
attenuee,  congestion,  il  est  probable  qu’elles  constituent  une 
amorce  pour  une  infection  plus  grave  et  les  rechutes. 

Nous  preconisons  volontiers  si  les  accidents  ne  sont  pas 
urgents  et  n’impliquent  pas  d’idees  de  localisation  de  se  borner 
a  une  trepanation  d^sinfectante  de  l’antre  et  de  la  caisse.  Si  des 
fongosites  ne  conduisent  pas  a  des  lesions  intra-craniennes,  on 
s’en  tiendra  la,  pr6t  cependant  a  faire  une  operation  plus  ex- 
ploratrice  si  les  phenombnes  cerebraux  ne  s’amendent  pas.  De 
nombreux  faits,  entre  autres  ceux  de  Broca,  prouvent  que  l’on 
peut,  en  agissant  ainsi,  avoir  des  succes  merveilleux  et  definitifs. 
Car  il  faut  bien  rappeler  que  les  recidives  sont  la  regie  si  on 
laisse  dans  l’antre  et  la  caisse  une  epine  infectieuse :  il  faut 
done  les  desinfecter  soigneusement  pour  guerir  la  pseudo- 
meningite  et  en  empecher  le  retour. 


CHAPITRE  IY 
Des  abces  cranio -cerebraux 

Nous  etudierons  en  deux  classes  distinctes  les  abces  extra- 
duraux  et  les  encephaliques  proprement  dits :  ces  derniers 
comprenant  les  diverses  localisations,  dont  les  cerebelleuses, 
qui  donnentlieu  k  diflerentes  considerations  particulieres. 

ABCfcS  EXTRA-DURAUX  OU  SOUS-DURE-M^RIENS. 

Ce  sont  les  vrais  abc6s  peripetreux,  et  ils  peuvent  aussi  etre 
consideres  comme  des  lesions  de  debut,  intermediaires  entre 
l’osteite  du  temporal  et  les  lesions  si  complexes  trouvees  aux 
autopsies. 

Dans  les  cas  en  effet  ou  on  a  trepane  de  bonne  heure  pour 
des  accidents  cerebraux,  on  a  souvent  rencontre,  apr^s  ablation 
de  portions  d'os  enflammees  et  friables,  la  face  externo  de  la 
dure-m6re  fongueuse  etsuppuree.  Les  lesions,  que  l’ontrouve 
surtout  autour  du  rocher  (&  sa  face  posterieuro,  mais  princi- 
palement  sur  le  toit  de  la  caisse  et  plus  rarement  en  avant), 
sont  les  suivantes  :  Un  decollement  de  la  dure-mere  corres- 
pondant  au  point  d’infection  enclot  une  petite  poche 
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purulente  variable  comme  volume ;  ces  abces  sont  par  conse¬ 
quent,  comme  l’indiquait  A.  Robin,  F  analogue  des  abces 
cutanes  retro-auriculaires  qu’on  trouve  si  souvent  au  cours 
des  mastoidites,  puisque  la  dure-mere  joue  ici  le  r61e  du 
perioste. 

Ces  abces  extra-duraux  sont  le  resultat  de  l’infection  mastoi'- 
dienne  provenant  d’une  communication  directe  soit  avec  une 
vaste  ulceration  osseuse,  soit  avec  de  petits  pertuis  osseux 
(c’est  ce  dernier  mode  qui  etait  signale  dans  une  observation 
de  Jaboulay  Vauthey,  et  dans  une  que  nous  avons  suivie  avec 
Albertin).  D’autre  part  ils  peuvent  s’enkyster  ou  bien  se  rom- 
pre  ou  s’ulcerer  et  envahir  ainsi  la  grande  cavite  cranienne. 

Au  cours  de  la  phlebite  des  sinus  l’existence  de  ces  abces 
est  constante  pour  Arbuthnot  Lane  :  Broca  n’admet  pas  cette 
Constance  et  nous-meme  ne  l’avons  pas  observee  dans  quelques- 
uns  des  cas  communiques  au  Congres  de  chirurgie  (1896). 
Hessler  dit  aussi  qu’iis  existent  loujours  dans  le  cas  d’abc^s 
encephalique. 

Prises  dans  leur  rigueur,  ces  deux  assertions  ne  sont  pas 
absolument  exactes ;  mais  ce  qui  nous  interesse  au  point  de 
vue  de  la  recherche  d’un  abces  pro  fond,  c’est  que  la  plupart 
du  temps 1  on  trouve,  denoncant  ce  dernier,  une  lesion 
limitee  de  la  dure-mere,  un  decollement  au  point  frappe  par 
Fosteite,un  peu  de  pusenkyste  en  regard  d’un  pertuis  osseux 
ou  d’une  vraie  ulceration.  Les  observations  que  nous  avons 
relevees,  les  cas  observes  rentrent  ordinairement  dans  cette 
categorie  :  cette  goutte  de  pus  est  la  sentinelle  avancee  de 
l’abces  profond.  —  Rotholz  (Zeitsch.  fur  ohren,  1885)  a  decrit 
un  abc6s  du  cerveletqui  etait  ainsi  relie  par  une  chaine  de  sup¬ 
puration  au  foyer  osseux  :  Chipault  a  vuun  cas  analogue. 

Ces  abcbs  peripetreux  peuvent  etre  nombreux  ;  et  c’est 
en  tenant  compte  deleur  multiplicite  que  Jaboulay  (Province 
med.,  1895)  a  preconise  la  resection,  dans  ces  cas,  dune 
grande  partie  des  parois  du  rocher. 

Ils  peuvent  fuser  assez  loin  :  Bergmam  en  a  trouve  un  au 
niveau  du  sinus  longitudinal  superieur. 

Etude  clinique. —  La  symptomatologie  de  ces  abces  extra- 

1.— Jaboulay  croit  cependant  que  I’abcfis  c6r6bral  isol6  par  un  paren- 
chyme  sain  est  frdquent  (Lyon  M6d.,  1896). 
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duraux  est  assez  difficile  a.  etablir.  Elle  se  con  fond,  s’ ils 
sonf  petits  et  isol.es,, avepnn.e;  otmmastoidite  grave,s’accom- 
pagnant  d'un  peu  de  retentissement  cerebral  :  confluents  ou 
volumineux,  ils  deterrainent  par  compression  des  phenomenes 
qui  les  assimilent  A  un  abces  encephalique  avec  lcquel  ils 
coincident  d’ailleurs  souvent. 

Comme  on  ne  rencontre  ces  abces  isoles  qu'au  debut  do 
I’infection  epdo-cranienne  dont  ils  paraissent  6tre  le  premier 
lerme,  il  est  probable  quo  leur  symptomatology  ne  sera  bien 
connue  que  lorsque  des  interventions  precoces  auront  permis 
d’en  surprendre  les  rapports  exacts  avec  des  lesions 
simples  1  .  —  II  est  probable  qu’aux  .  abces  extra  -  duraux 
correspondent  souvent  ces  phonomenes  aigus  de  menin- 
gisme  frequemment  observes  au  debut  -des  lesions  exido- 
cranienncs  et  qui  se  calment  secondairement  -  lorsque  la 
lesion  s’ est  tassee  pour  ainsi  dire.  ,  i;-- 

Ces  abces  ont  plus  de  retentissement  cerebral  chez  l’enfant. 
Ils  peuvent  determiner  de  la  somnolence,  des  yomissements, 
quelquefois  du  ralentissement  du  pouls,  de  l’hemiplegie  croi- 
see  et:  des  troubles  de  la  parole. Ils  peuvent  d’ailleurs ,  par  leur 
volume  me  me,,  amen  er  des  troubles  par  compression  et  avoir, 
an  point  de  vue.  des,  localisations,,  la  meme  allure  cliuique  qu’un 
veritable  abces  cerebral. 

La  marc  he  de  ces  abces  est  l’envahissement  progressif  des 
tissus  voisins  et  la  production  de  meningite,  de  phlebite,  et 
surtout  d’abces  cerebraux.  C’est  une  lesion  de  transition. 

Le  pronoslic  des  abces  extra-duraux  est  meilleur  que  celui 
desautres  complications  endo-crqniennes,et  comme  d’autre  part 
nous  croyons  a  la  tres  grande  frequence  de  cette  premiere 
efape.de.  1  'infect ion ,  nous  avons  frbs  confiance  dans  les  succes 
futurs  de  la  therapautique  chirurgicale  des  complications 
endo-craniennes  des  otites.  ^  An  reste  on  admet  leur  gueiv 
son  spontanee. 

Troitement.  —  II  faut  operer  et  operer  vile,  —  A’prfes  I’aUtro 
atlicolomie  le  chirurgien  err  raclant  les  fongosites  sera  la  plu- 

1.  —  Se  reporter  &.  rhistoire  ile  fappendidte  et  des  salpingites  faite  de 
•toutes  pieces  par  la  chirurgie  interventioniste. 

. 3‘tTT;  forage  p6ptea6al  du,  ddbut ,d?fl  l^Sjious  appendieulftlf63 

ou  sai^ingiendes.  -  .  •  ‘  .  .  ,  , 
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part  du  temps  conduit  par  la  force  des  choses  (ou  plulot  par 
leur  friabilite)  a  aller  ouvrir  ces  abces  extra-duraux  :  en  tous 
pas  1’antisepsie  de :  i'anlro  et  de  la  caisse  favorisera  leur  re¬ 
gression  spontanee  et  en  empechcra  la  diffusion. 

Pour  Jansen  l’abces  perisinusal  a  beaueoup  d’importance: 
car  son  diagnostic  precoce  souvent  difficile  a  une  grande  por- 
tee  pratique,’  son  evacuation  pouvant  empecher  la  forma¬ 
tion  ou  la  destruction  purulente  dun  thrombus  et,  dans 
d’autres  cas,  faciliter  le  diagnostic  de  thromboses  evoluant 
sans  symptdmes. 

L  operation  a  pratiquer  (nous  y  reviendrons  plus  tard)  sera 
le  nettoyage  de  l’antre  et  de  la  caisse  apres  leur  trepanation, 
puis  la  penetration dans  la  cavite  oranieone  et  l’evaeuation  du 
pps.  Nous  reviendrons  aussi  sur  roperation  de  Jaboulay  qui 
s’adresse  surlout  aux  cas  ou  il  existe  autour  du  roclier  de  yeri- 
tables  chapelets  d’abees.  ,  .  .  ( 

;  ABCfcS  ENCKPHALIQUES  PROPREMEXT  DITS  1 

Nous  eliminerons  .de  ce  cadre  les  abces  meningiens  quo 
nous  avons  fait  render  dans  les  meningUes  circonscrites,  —  et 
nous  etudierons  simultanernentdanS  ce  groupe  les  abces  eere- 
braux  et  cerebelleux  :  decrivant  eependant  a  part  une  sympto¬ 
matology  cerebelleuse  et  aussi  une  therapeutique  speciale  dans 
les, cas  ou  le  diagnostic  d’abees  du  cervelet  serait  indeniable. 

Etiologie.  Frequence.  —  Onadmet  actuellement  que  la  tres 
grande  majorite  des  abces  de  f encephale  est  d-origine  otitique, 
et  l’on  n’en  excepte  guere  que  les  traumatiques,  les  tubercu- 
leux i  (Jaboulay,  Prov.  med. ,  1895),  les  metastatiques  et  ceux 
dependant  des  sinusites  de  la  face  (Jaboulay,  Lyon  Med.,  1896. 

—  Luc,  Med.  mod.,  1896),  : 

On  decrivait,  au  contraire,  autrefois  des  suppurations,  de 
l'oreille  secondaires  a  des  abceis  du  cerveau  •:  c’est  une  erreur 

,  f.— (Voicila  nomenclature  des  op6i:ateurs  frangais :  Tuffier.  So,g.  chirur^gie, 
1889.  —  Picqu6.  Ann.  des.  tnaj.  de  l’or.,  1890,  — Polo  et  Boifliu.  Rev.  l^ryng. 
et  otoi;,  1892.-  Terrillon.  Soc.  chiru.rgie,  1893.-Levrat  in-Tbese  Jourdaoet, 
1&92.—  Miguon.  Soc.  chirurgie,  1891.—  Jahoulay., Prov.  m<§d.,  1995  et  1896. 

—  laboblay  et  Lanuois.  Arcbiv,  otql  etiarjngQl.,  1896.  —  B-^qca.  Gongt-.d® 

cbirurg.  -  Soci^6  de  chirurg.,  1896.  -  qruo.  Soc.  cbirnrgie,  1896,-^yc, 
Med)  mod.,  1896.  —  Albertin,  in6dit.  —  Jaboulay,,  inSdit.  ,  .  - 
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dont  ont  fait  justice  Abercrombie  et  Lebert,  apres  Morgagni 
d’ailleurs  1 . 

On  n’est  pas  arrive  d’emblee  a  l'opinion  actuelle  qui  donne 
&  la  pathogenie  auriculaire  une  importance  qui  parait  mdne 
exageree.En  effet,  Coats  ne  dit-ilpas  que  sur  150  autopsies  on 
trouveunabc&s  cerebral,  etWreden  que  14  0/0  des  cas  d’otor- 
rhee  chronique  presenteot  des  abc&s  cerebraux.Les  proportions 
successivement  admises  furent  les  suivantes  :  pour  Lebert  et 
Meyer,  1/4  des  abces  encephaliques  seraientotitiques,  1/3 pour 
Gull  et  Sulton,  Ball  et  Krishaber,  42  0/0  pour  Gowers  (1881); 
Schvartze  50  0/0,  et  Barr  (1887),  plus  de  la  moitie.  Nous 
dirions  volontiers  les  3/4. 

Pour  Barr,  les  otites  moyennes  chroniques  seules  donne- 
raient  naissance  a  des  abces  ;  cependant  A.  Robin,  Bernd- 
gen,  Eulenstein  en  ontdecrit  apres  des  catarrhes  aigus  simples; 
et  les  cas  fourmillent  ou  l’abces  survint  pendant  et  meme  au 
debut  d’une  otite  aigue.  II  faut  cependant  reconnaitre  avec 
Barr  qu’il  s’agit  souvent  de  reviviscences  d’anciennes  otites. 

Roosa,  Barr  reconnaissent^comme  causes  occasionnelles  les 
traumas  :  le  lavage,  1’exploration  malheureuse. 

Les  otites,  des  fi&vres  infectieuses  —  surtout  de  la  grippe  — 
feraient  plus  facilement  des  abces. 

Nous  n’attacherions  pas  grande  importance  a  la  plus  grande 
frequence  a  droite  (5  0/0  deplus  pour  les  cerebraux;  10  0/0  pour 
les  cerebelleux)  si  Bezold  et  Rudinger  ne  l’avaient  attribute  a 
un  fait  anatomique,  exact  et  operatoirement  important  :1a  plus 
grande  minceur  des  lames  osseuses  a  droite. 

Gomme  nous  conseillonsde  guerir  toutes  les  otorrhees,  nous 
ne  contredirons  pas  nonplus  a  la  proposition  de  Koiner  :  operer 
vite  a  droite  et  chez  un  brachycephale. 

Le  cholesteatome  a  ete  cause  6fois  d’abces. 

Au  point  de  vue  de  l’4ge,  void  une  statistique  qui  donne  bien 
l’opinion  moyenne  :  13  abces  de  1  a  10  ans;  38  de  10  a  20 ;  50 


!•  L  observation  de  Pomeroy  se  rapporte  &uae  otite  primitive  da  tem¬ 
poral  ayant  caus6  un  abc6s;mais,  outre  que  ces  faits  sont  rares  sansl6sions 
de  la  caisse,  il  faudrait  savoir  quel  est  alors  le  rdle  pathog6nique  de  l’o- 
reille  moyenne  (comprenant  les  cellules  mastoidieunes).  Au  reste, l’opinion 
ancieune  avail  simpiementrenver36  les  rapports  entre  l’otite  et  les  abc&s 
c6r^braux  :  ce  dernier  se  vidant  par  l’oreille  —  Shwaitze  a  ainsi  trouv6 
le  tympan  et  sa  membrane  intacts. 
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de  20  a  30  ;  23  de  30  a  40  ;  9  de  40  a  50 ;  7  de  50  a  60  ;  5  d<e 
60  a  70. 

Anatomie  pathologique.  —  Siege  de  Vabces.  —  L’abces- 
siege  generalement  du  m£me  c6te  que  la  lesion  auriculaire. 
Tous  les  faits  de  lesion  croisee  nous  paraissent  suspects  : 
une  caisse  pouvant  paraitre  saine  et  ne  pas  lAtre;  d’autre  part 
l’abces  pouvant  provenir  d’une  pyoemie  ou  de  sinusites  de  la 
face  (frontales,  ethmoidales,  sphenoidales)  concomitantes.  II 
existe  cependant  une  observation  bien  nette  d’Hoffmann  :  il 
s’agit,  il  est  vrai,  du  cervelet. 

Au  point  de  vue  du  si£ge  exact,  Le  Fort  et  Lehmann  (Gaz.  de& 
hdpitaux,  1892)  donnent  la  statistique  suivante  :  cerveau,  327 
cervelet,  113  ;  cerveau  et  cervelet,  11 ;  protuberance,  3  ;  pedon- 
cule,  1 ;  ventricules,  1.  Pour  Barker  on  rencontrerait  1  abces 
cerebelleux  pour  3  du  cerveau ;  pour  Korner,  1  sur2.  Les  lobes 
sont  pris  dans  la  serie  decroissante :  temporal,  cerebelleux, 
frontal,  occipital,  parietal. 

Il  est  classique  de  dire  (Garnault)  qu’il  n’y  a  pas  de  relation 
absolue  entre  les  points  de  carie  osseuse  et  1’abces  :  c’est  une 
erreur.  Broca,  Luc,  Brieger  ont  bien  montre  la  continuity  des 
lesions.  Nous  n’irons  pas  jusqu'a  d>re  cependant  avec  Toynbee 
que  les  affections  de  la  caisse  sont  toujours  liees  aux  abces  du 
cerveau(lobe  temporal), celles  du  labyrinthe  aux  bulbaires,celles 
de  la  mastoide  aux  cerebelleux;  nous  admettons  avec  Newton 
Pitt  de  nombreuses  differences  suivant  les  individus  et  les 
&ges ;  mais  nous  croyons  qu’il  y  a  un  processus  envahissant 
l'etage  antero-superieur  et  un  autre,  la  fosse  posterieure. 

■  (L’apophyse  mastoide  etant  peu  developpe  chez  les  enfants» 
les  abces  cerebelleux  sont  rares  chez  eux). 

Le  fait  important  est  que  l’on  trouve  souvent  une  lesion 
indicatrice,  une  perforation  osseuse  plus  ou  moins  importante 
et  qued’elle  partent  des  fongosites  du  pus,  une  fistule,  de  l’en- 
cephalite,  des  adherences,  des  plaques  de  lepto-meningite : 
veritable  fil  d’Ariane  cpnduisant  a  l’abces.  Il  faut  signaler  la 
frequence  de  l’abces  extra-dural  ou  meningien. 

Cependant  Jaboulay  (Lyon  med.,  1896),  croit  que  l’abces  ce¬ 
rebral  est  souvent  limite  m^me  du  cote  de  la  lesion  causale 
par  une  couche  plus  ou  moins  epaisse  de  substance  blanche- 
absolument  saine. 

Pour  Korrner  les  abc^s  a  distance  ne  seraient  que  15  0/0- 
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Les  abces  de  la  substance  grise  corticate  sont  l’exception.- 

Nombre.  —  L’abces  est  ordinairement  unique  :  il*  y  en  a 
.  plusieurg  ,si  on  opCre  trop  tard,  mais  ils  peuvent  Ctre  reunis 
entre  eux.  On  a  decrit  dans  <oes  cas  probablement  des  abces 
,  pyoemiques. 

Fo/ame  dun  pois a  un  aeuf  d’oie,  '  ' 

Le  pus  generalement  fetide  est  grisatre  on  vert  et  contient 
■des  staphylocoques,  des  strepiocoques* 

Enhystement.  —  La  question  est  importante  au  point  de  vue 
du  succes  que  1’qn  peut  esperer  de  l’ouverture  de  1’abcCs. 
Steinbrugge,  Politzer  admettaient  que  les  abces  chroniques 
pouvaient  s’entourer  d’une  capsule  de  tissu  connectif :  beau- 
coup  d’obseryations  be  no’tent  pas  ce  detail  important.  Mais 
les  auteurs  qui  actuellement  le  recherehent  methodiquement 
trouvent  cet  enkystementdans  lamajorite  des  cas;  Cependant, 
dans  les  formes  aigues  il  existe  autour  de  1’abces  une  zone  de 
ramollissement  inflammatoire,  d’envahissement  qui  peutd’ail- 
leurs  se  montrbr  aussi  autour  des  vieux  abces  subissant  une 
poussee  (  c’est  ainsi  que  Mac  Ewen  a  trouve  une  ’’  membrane 
pyogene  ”  flottant  au  milieu  d’un  abces  recemmentaceru). 

Quoique  cette  membrane  puisse  6tre  tres  epaisse,  calcifiee 
meme,  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  sa  solidite  ;  car  elle  est 
entouree  d’une  zone  fragile  (dangers  des  lavages  :  Luc,  Broca). 

L’enkystementserait  ter  mine  pour  Lebert  le  18e  jour  au  plus 
tot;  generalement  vers  le  30°  ;  pour  Schott  et  Meyer,  au  bout 
de  la  septieme  semaineseulement. 

En  somme,  cette  absence  generalement  admise  de  l’enkys- 
tement  des  abces  aigus  est  un  faeteur  de  gravite  de  plus  pour 
ceux-ci,  meme  au  point  de  vue  Gperatoire.  -Taj 

Abces  communicants .  —  Assez  raremept  un  abces  central  est 
relie  directement  a  l’oreille  malade  :  par  une  large  communi¬ 
cation  temporal e  (Stoll);  par  une  ulceration  de  la  dure-meyc» 

■  du  rocher,  du  conduit  auditif  (Brodie) ;  par  une  destruction 
de  la  portion  ecailleuse  .  du  temporal  et  communication  en 
bissac  avec  un  autre  abcCs  situe.  sous  les  muscles  dela  region 
(0.  Brian).  Dans  ces  cas  les  liquides.  injectes  par l'oreille 
moyenne  pouvaient  penetrerj usque  dans  la  cayite  de  l’abces 
cerebral.  Jaboulay  a  observe  le  fait  sur  une  pibce  anatomique,  et 
Schwartze  a  vu  sur  le  vi.vant  un  abcCs  cerebelleux  qu’il  p tait 
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possible  d’irriguer  par  Louver  ture  existent  sur -  Fapophyse 
piastoi'de  1  . 

Lesions  assocides.  —  Pour  nous  fabc&s  cerebral  est  deja  tine 
lesion  secondaire  a  tequelle  on  ne  devrait  pas  laisser  arriver 
le  malade.  Mais  le  temps  est  peut-etre  loin  encore  ou  les  ehi- 
rurgiens  pourront  intervenir  d’assez  bonne  heure  pour  ne 
pas  trouver pendant  1’ operation  fou  a  rautopsie’!)  ces  lesions 
complexes de  meningite,  phlebite,  abces  multiples,  Cette  com- 
plexite  esten  effet  le  grand  argument  desnon-interventionnistes 
-qui  s’appuient  sur  les  releves  d’autopsies  I'd’  Alb.  Robin  par 
example)  pour  prouver  que  dans  ces  eas  et  k  ce  moment  les 
lesions  etaient...  moi  telles.  Gela  centre  dansnotre  maniere  de 
voir  ■:  si  on  laisse  evoluer  les  lesions,  il  est  evident  qu’elles  se 
compliqueront  et  ameneront  loujours  le  memo  resultat,  aloes 
ique,  si  on  inter vient  de  plus  en  plus  tot,  on  trouvera  des  lesions 
de  plus  en  plus  simples  et  curables.  L’histoire  de  k  patholo¬ 
gic  du  ventre  a  prouve  qu'on  faisail  meilleure  besogne  en  ope¬ 
rant  qu'en  diseulant  a  perte  de  viie  sur  des  necropsies. 

Ge pendant  certains  auteurs  ont  pretendu  que  ^associa¬ 
tion  de  l’aboes  cerebral  avee  l'extra- dural  ou  la  phlebite  du 
sinus  lateral  etait  la  regie  meme  au  debut.  Les  operations 
publiees  infirment  absolument  cette  opinion. 

Symptomatology.  —  A  l’exemple  de  Bergman  nous  divise- 
Tpns  les  symptomes  en  1°  symptomes  de  suppuration ;  2°'  symp¬ 
honies  diffus  d’hypertension  intra-craniennq  ;  3° .symptomes  de 
localisation. 

/ 0  Symptomes  de  suppuration.  —  La  fievre,  qui  peut  aussi  de- 
pen  dr  e  de  ibto-mastoidite  concomitante  ou  du  retentissement 
cerebral,  est  rarement  tres  elevee  au  debut ;  elle  est  quelque- 
tbis  nolle  et,  oommeles  frissons  ou  les  sueurs,  elle  manque 
plus  souvent  que  dans  la  phlebite  simusienne,. 

•  Depression  generale:  etat  saburral  des  votes'  digestives,  i 

&  Les  troubles  edrdbraux  diffus  dependent  de  'rhypertein- 
sion  intra-cranienne  et  de  l’irritation  du  voisinage  des  menin- 
fges.et.du  ceryeou.,  . .  ...,t  (. ... 

La  cepbalalgie  est  presque  constants  ets’qggraye  peu  a  peujj 

,  L— r  C,e  sont  diescas  analogues  qui  firent  dire  &  fLard  qua  l’dpancheinent 
•dun  abebs  c6r6bral  dans  la  caisse  et  le  conduit  auditif  dtait  possible 

.(otorrlidie  cdr6br|i-le).  ,  .  ,  "  ;  t..,  ..j,  ,;;k  ;  (_v  ,, 
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beaucoup  plus  fixe,  surtout  au  debut,  que  dans  la  meningite, 
elle  reste  volontiers  hemicranienne.  Son  siege  repondraiU 
peu  pres  a  celui  de  l’abcbs  ;  mais,  si  cette  fixite  nous  parait 
6tre  unsigne  presque  pathognomonique  del’abces,  nousaurions 
moins  confiance  en  lui  pour  la  localisation  de  la  lesion.  -  La 
pression  et  la  percussion  sont  souvent  douloureuses  au  point 
correspondant  de  l’enveloppe  cranienne.  Danslescas  que  nous 
avons  observes  la  region  paraissait  horriblement  sensible. 
Encore  faut-il  eliminer  la  douleur  due  a  la  mastoidite. 

Les  vertiges,  plus  frequents  dans  la  symptomatology  cere- 
belleuse,  s’aecompagnent  parfois  de  bruits  subjectifs.  —  Luc 
insiste  beaucoup  sur  l’etat  vertigineux  et  nauseeux. 

Les  vomissement  ont  les  caracteres  des  vomissement  d’ori- 
gipe  cerebrale  :  ils  sont  verts  etse  font  sans  effort.  — Nous  n’atta- 
chons  pas  pour  notre  part  a  ce  phenomene  la  m6me  importance 
que  Luc ;  nous  P avons  vu  manquer,  Jaboulay  aussi. 

Le  ralentissement  du  pouls  est  aussi  un  signe  classique :  on 
l’a  vu  tomber  a  40. —  Dans  uncas  observe  avec  Albertin  <ou  il 
■y  avaiteu  de  la  meningite  cependant),  nous  avons  vule  nom- 
bre  des  pulsations  osciller  au  contraire  entre  110  et  120.  —  Au 
reste,  peu  d’ observations  mentionnent  ce  ralentissement  du 
pouls  L 

La  respiration  a  un  type  normal ;  son  irregularite  surtout 
sous  la  forme  Cheyne-Stockes  appartient  plutbta  la  meningite. 

Au  contraire  les  troubles  psychiques  ont,  croyons-nous,  une 
grande  importance  :  somnolence,  delire  tranquille,  sommeil 
de  l’attention,  torpeur  generale. 

Signes  physiques.  Nous  avons  mentionne  avecPolitzerla  livi- 
dite  sus-otique. 

La  iVpifie  a  -Rte  trouvee  retrecie  ou  dilatee,  plus  souvent 
paresseuse  ;  plus  souvent  encore  normale. 

(Juantaux  alterations  de  la  papille,  elles  sont,  si  elles  existent, 
legeres  et  ne  consistent  qu’en  une  simple  stase  papillaire  2. 

1.  —  Pour  Newton  Pilt,  le  pouls,  lalenti  au  d6but;  s’acc616rerait  quand 
I’&bcfcs  deviendrait  volumineux. 

2  —  Sur  sept  observations  d’abcSs  c6r6braux  dans  lesquels  Pitt  atrouv6 
note  l’6tat  des  papilles.  il  a  vu  dans  deux  cas  d’abc^s  volumineux  de  la 
tumefaction;  2  fois  de  la  n6vrite  optique  (phl£bite  du  sinus  concommitante) 
trois  fois  rien.  Pfluger  note  la  n6vrite  optique  dans  un  abc&s  c6r6bral  • 
Mace  wen,  Ferrier  Pout  vue  double  avec  un  abc£s  c6r6belleux  unilateral. 
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En  somme,  il  n’existe  aucun  sympt6me  absolument  pa- 
thognomonique  :  pour  nous  nous  insistons  sur  la  cephalee 
localisee,  la  fievre  moderee  sans  allures  pyohemiques,  la  tor- 
peur  cerebrale  precoce.  Yoyons  maintenant  si  les  symptdmes 
de  localisation  nous  eclaireront  davantage. 

3 3  Symptdmes  de  localisation.  — L’epilepsie  jacksonienne 
est  rare.  Chez  un  de  nos  malades  il  nous  fut  bien  parle  de 
crises  de  contractures,  mais  les  renseignements  furent  tres 
vagues. 

Les  paralysies  motricesousimplementlesparesiesdutronc  et 
de  la  face  sont  frequentes.  C’est  un  excellent  signe  d’abces, 
mais  il  serait  temeraire  d’en  tirer  des  conclusions  de  localisa¬ 
tions  trop  precises  ;  car,  etant  donnee  la  grande  frequence  des 
abces  temporaux,il  s’agit  de  paralysies  par  actions  a  distance^ 
par  compression  ou  par  meningite.Tuffier  a  cependant  observe 
un  cas  avec  monoplegie  ou  il  fut  assez  heureux  pour  decouvrir 
l’dbces  en  pleine  zone  motrice* 

L’anosmie  a  eteobservee  parStoker;  lasurdite  pourrait  6tre 
d’une  certaine  utilite  diagnostique  si  l’otite  concomitante  jae 
venait  la  plupart  du  temps  obscurcir  l’observation. 

L’aphasie  est  frequemment  notee  lorsque  1’ abces  occupe  le 
lobe  temporal  gauche;  il  ne  s’agit  done  pas  d’une  aphasie 
motrice  vraie.  Korner  1  avait  deja  dit  que  les  troubles  de' 
la.  parole  appartiennent  le  plus  souvent  a  l’aphasie  de  conduc-- 
tibilite.  Oppenheim2  a  montre  que  dans  lesabces  du  lobe  tem¬ 
poral  gauche  on  avait  ordinairement  aifaire  a  des  aphasies 
partielles  (ce  qu’il  appelle  par  exemple  l’aphasie  optique), 
et  que  l’aphasie  sensorielle  ou  la  surdite  verbale  existaient. 
rarement  pures.  Les  faits  d’aphasie  motrice  vraie  sont 
tous  discutables.  Jaboulay  et  Lannois  3  ont  observe  un  cas 
d’aphasie  sensorielle  de  conductibilite.  Nous  avons  nous- 
meme  observe  (oh!  combien  difficilement!)  avecAlbertin  une 
aphasie  qui  nous  parut  6tre  de  conductibilite  (malade  dans  le 
coma}. 

Apres  Sahli,  Knapp,  Eulenstein,  Jaboulay  et  Lannois  ont 
observe  l’hemiopie  ;  mais,  comme  ils  le  disent,  c’est  un  signe 
qu’il  faut  rechercher.  Son  avantage  est  de  donner  une  locali- 


1.  —  Korner,  Die  otit.  Erkrank.  des  Hir.,  1894. 

2.  —  Oppenheim  Fortschritt  der  mediem,  1893. 

3.  —  Jaboulay  et  Lannois  Arch,  de  laryngol.,  1896. 
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sation  precise  ;  hemiopie  veut  dire  en  effet  .interruption  des 
fibres  blanches  qui  vont  du,  corps,  genouille  extern e  a  la  face 
interne  du  lobe  occipital,  trajet  aujourd’hui  sutfisamment 
conriu.  Ce  signe  apermis  k  Jaboulay  et' a  Knapp  des  interverv 
sions  tres  precises.,  ,  ,  . 

Nous  somuies.  de  Vavis  de  Jaboulay  et  Lannois:  l^phasie’et 
rhbmiopie  sont  des  signes  tres  utiles  et  qu’il  faut,  analyser  soi- 
gneu semen t;  malheureusement,  a  l’hopital  surtout,  les  malades, 
lorsqu’on  les  voit  pour  la  premiere  ,  fois,  sont  souvent  dans  Ie* 
coma,  et  je  diagnostic,  des  formes  d’aphasie  n’est  pas  de  ceux 
qae  l’on  peut  faire  par  les  anamnestiques. 

Symptomatoilogiectrebelleuse.  Les  abces  du  cervelet,  qui,  pour 
Ballance  et  A  eland  *,  seraient  plus  frequents  que  les  sphenoT- 
daux,  ne  presentent  pas  une-  symptomatologie  aussi  caracte- 
ristique  qu’on  pourrait  le  croire  a  priori. 

Pour  Jourdanet 2  les  symptomes  cardinaux  seraient:  l’affai-1 
blissement  musculaire,  les  titubations,  les  vertiges,  les  vornis- 
sements  el  la  Cephalalgie  occipitale.  Mais  1’ auteur  ajoute  que 
ces  symptomes  ne  sont  qu’exceptionnellement  reunis,  qu’ils 
peuvent  m6me  manquer  totalement  et  la  lesion  passer  ina- 
percue. 

Pour  Acland  et  Ballance,  q ui  ont  ecrit  tout  recemmen t  une 
importante  monographie  sur  la  question,  il  existerait  aussi  des 
symplbmes  de  foyer,  notamment  une  paralysie  motrice  des 
membres  du  cdtede  la  lesion,  qu’ils  expliquent  par  l’bypothbsei 
dfune  interruption  des  fibres  de  renforcement  allant  de  I’hemi- 
sphere  cerebelleux  d’un  cote  k  I’hemisphere  cerebral  du  c6te 
oppose.  Cette  paralysie,  toujours  incomplete,  s’accompagne 
dune  rigidite  et  d’une  exageration  des  reflexes  s’expliquant 
par  la  predominance  de  l’influence  spinale  au  detriment  de  la 
cerebrale,  de  deviation  conjuguee  de  la  t&te  et  des  yeux  do 
c6te  oppose  a  la  lesion,  de  nystaymus  lateral.  Ils  considerent 
enfin  comme  autant  de  signes  particuliers  a  la  localisation  ce- 
rebelleuse  une  tendance  de  la  tete  a  se  tourner  du  c6te  de  la 
lesion  pendant  la  marche,  une  demarche  chancelante  avec 
tendance  k  tomber  du  c6te  oppose  &  la  lesion.  Au  litJemalhde 
serait  enclin  &  se  pelotonner  en  se  couchant  sur  le  c6te  opposd 

1.  -  Saint- Thomas  Hopital  Record  XXIII  -  Analyse  in-rcli..  int.  l89«i 

S.  —  Tli  Lyon,  1892.  •  "  ' 
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a  la  lesion.  Enfi'n  1? absence  d'e  .tout  trouble  de  sensibility 
scrait  constantc  dans  les  lesions  cerebelleuses. 

Notre  avis  serait  que  pour  le  ce^velet  Comme  pour  l'ecerveau 
ce  sont  les  localisations  siirtout  qni  donnent  le  plus  d’indices. 
Eneffet,  pour  l  abels  du  cervelet  (a  part  la  cephalee)que  nous 
consider, ©ns  un  peu  comme.  un  symptome.  de  localisation,  des 
syrap tomes  sont  classiques  qui,  si  l’on  feuillette'  les  observa¬ 
tions,,  se  rencontrent,  une,  fqis  sur  trois  (vomissementsb  une 
fois  sur  quatre  (vertices).  Et  encore  ne  sont-ils  pdsspeciaux 
a  la  symptomatologie  cerebelleuse  !!! 

Avec  Luc  et  Ballance  nous  admettons  comme  un  desmeil- 
leurs  guides  dans  la  recherche  de  rabcOs  la  predominance 
des  lesions  osseuses  au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du 
rocher  l  . 

Marche,  terminaison,  proxostic.  —  Les  abces  de  ccrveau 
peuvent  affecter  diverses  modalites  cliniques.  Une  forme  aigue 
peut  tuer  en  quelques  jours  ;  une  forme  chroni que  pent  durer 
des  mois  avec  des  periodes  de  Iatence  ou  de  remission  pou- 
vant  presque  faire  croire  a  la  guerison.  < 

On  a  mtoe  decrit  au  debut  des  abces  cerebraux  une  period'e 
de  Iatence,  d' organisation  pendant  laquelle  il  y  a  tres  peu  on 
pas  de  symptomes.  Avec  Luc  Rous  croyons  q.u’elle  n’existe 
guere,  mais  qu’il  faut  savoir  interpreter- les  vomissements,  le 
vertige  et  surtout  les  cephaleestenaces  ou  les  symptomes  de  la 
localisation  ou  de  diffusion;  bizarres,  2,  phenomenes  dont  on  ne 
s’inquiete  guOre  parce  que  l’ensemble  du  tableau  cliniquec 
n’est  pas  immediateinent  alarmant. 

Le  telles  formes  chroniques  peuvent,  d’ailleurs,  presenter  des, 
poussees  aigu6s  au  cours  desqdelles  elles  peuvent  tuer  le  ma- 
lade  de  la  in£me  facon  que  les  formes  aigues,  c’est-a-dire  par 
meningite,  rupture  de  l’abces  dans  les  cavites  ventriculaire 
ou  arachnoidienne  ou  s  implement  par  oedetne  cerebral.  (Gest 
dans  ees  cas  d’oedeme  cerebral  que  l'on  peut  voir  survenir  de 

miraculeux  reveils  de  malades  operes  dans  le  cofna.) 

Nous  ne  croyons  guere  a  la  guerison  spontanee  des  abc5s 
cerebraux.  Dans  quelques  cas  rares,  on  a,  pu  voir,  1  ecoulenieqt 

h  ;—  Mais  fapt  avoi/:  tr,6pay&,  la,  wastoidet 

2.—  N’a-t-on  pas  signal^  faliSnatioti  meritale,  comme  symptome  ayant 
^volu6  longtemps  senl,  chez  un  rnalade  porteur  d’un  abcfes  cfcr6bral? 
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se  faire  par  l’oreille  par  une  ouverture  spontanee  ;  mais  les 
autrescas  gueris  publiesdevaient  6tre  des  pseudo-meningites 
-des  extra-duraux  ou  des  phlebo-sinusites. 

Cependant  on  a  observe  necropsiquement  deux  poches  d’ab- 
obs  gueris  :  mais  peut-<Hre  s’agissait-il  de  tuberculose  ? 

Traitement.  —  II  n’y  a  pasde  therapeutique  medicale. 

Nous  separerons,  pour  la  commodite  de  la  description,  les 
•operations  proposees  contre  les  abc£s  du  cerveau  etdu  cerve- 
let,  nous  reservant  d’essayer  plus  tard  de  les  rapprocher. 

Abces  du  cerveau.  —  Les  deux  premiers  succes  d’operation 
pour  abces  du  cerveau  appartiennent&Schede  et  Schondorff *, 
qui  furent  guides,  Fun  par  les  lesions  osseuses,  l’autre  par 
une  fistule.  Geci 1  2 3,  Bergmann  suivirent  une  yoie  analogue. 
Tuffler  3  se  basa  sur  une  localisation  precise. 

Mais  il  n’existe  pas  ordinairement  un  abces  en  bissac,  une 
fistule  pour  guider  le  chirurgien,  non  plus  des  signes  de 
localisation  bien  nette  ;  aussi  faut-il  s’adresser  aux  procedes 
permettant  d’aborder  la  lesion  dans  la  majorite  des  cas.  Nous 
avons  vu  que  les  abces  cerebraux  siegeaient  generalement  au 
voisinage  du  rocher  vers  le  milieu  ou  a  la  partie  poste- 
rieure  du  lobe  temporo-sphenoidal.  Quels  sont  les  procedes 
pour  arriver  sur  cette  region  ? 

Nous  mentionnerons  h  peine  le  procede  aveugle  de  Sutphen 
(1884)  qui  consiste  a  trepaner  par  l’oreille  a  l'aide  d’un  trocart. 

Mac  Bride  et  Miller  trepanent  un  peu  en  avant  et  au-dessus 
du  meat. 

La  plupart  des  chirurgiens  trepanent  directement  au-dessus 
du  meat  :  Hare  a  un  demi-pouce  (13  millimetres)  4,  le  point 
ainsi  decouvert  se  trouve  sur  la  ligne  qui  vade  l’apophyse  or- 
bitaire  externe  a  Union.  II  correspond  a  la  troisieme 
circonvolution  temporale;  Ball  a  la  meme  hauteur.  Lloyd  a 
25  millimetres  ;  Poirier  conseille  ^intervention  a  3  centime¬ 
tres  sur  une  verticale  passant  par  le  meat  avecune  large  cou- 
ronne  de  30  millimetres. 

1.  —  Arch,  de  Langenbeck,  XXXI. 

2.  —  Clin.  chir.  de  Genova,  1886. 

3.  —  Soci6t6  de  chirurgie,  1888. 

4.  — II  faut  naturellement  r^duire  proportionnellement  les  mesures 
•chez  1’enlant. 
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M.  Ghauvel  mene  «  une  ligne  horizontale  qui,  partant  de  la 
commissure  palpebrale  externe,  passe  au  bord  superieur  du 
pavilion  de  1’oreille,  et  deux  lignes  verticales  conduites  Tune 
devant,  V  autre  derrifere  le  pavilion.  Placee  a  egale  distance  de 
ces  deux  verticales,  son  centre  sur  la  ligne  sus-auriculaire, 
la  couronne  ouvre  le  crane  dans  une  partie  tres  minime  de 
I’ecaille  temporale,  en  arriere  de  la  division  de  l’art&re  me- 
ningee  moyenne  ». 

Newton  Pitt  trepane  dans  un  espace  limite  par  des  lignes 
verticales  passant  l’une  par  l’articulation  temporo-maxillaire 
et  1’ autre  par  le  milieu  de  l’apophyse  mastoide.  Get  espace 
s’etend  de  13  mm.  a  51  mm.  au-dessus  du  meat. 

Ges  procedes  sus-auriculaires  sont  certainement  les  meil- 
leurs  (les  mastoidiens  mis  a  part)  ;  mais  nous  croyons  que 
Pitt  et  surtout  Ghauvel  trepanent  un  peu  haut. 

D'autreschirurgiens  sont  intervenus  en  arriere  et  au-dessus  du 
meat.— Barker  pretend  queneuf  foissur  dix  on  doit  decouvr  tries 
abces  temporaux  et  en  meme  temps  les  abces  sous-dure-merienjs 
possibles  avec  une  couronne  de  trepan  de  19  mm.  dont  le  cen¬ 
tre  serait  a 32  mm.  en  arriere  et  au-dessus  du  meat.  — Barker 
et  Gouvers  disent  etre  conduits  ainsi  sur  la  2e  temporale ;  nous 
croyons  plus  volontiers  avec  Le  Fort  qu’on  va  sur  le  sinus  la¬ 
teral. — Stoker  a  40  mm.  au-dessus  et  30  a  40  en  arriere  du  meat ; 
Black  et  Drummond,  30  mm.  au  -dessus  et  40  en  arriere ;  Randal, 
de  25  a  30  mm.  au-dessus  et  en  arriete.  —  Patteson  conseille 
d’elever  une  perpendiculaire  haute  de  40  mm.  sur  la  ligne  ba- 
sale  de  Reid,  a  40  mm.  en  arriere  du  meat,. 

Begmann  trepane  un  peu  en  avant  et  au-dessus  de  l’angle 
posterieur  etinferieur  du  parietal,  determine  en  tra§ant  une 
ligne  du  meat  auditif  a  la  protuberance  occipitale  externe  et  en 
clevant  une  perpendiculaire  de  4  a  5  cent.,  a  4  cent,  en  arriere 
du  meat. 

Ge  que  nous  conseillons,  c’est,  avec  Brocaet  apres  Wheeler, 
Schede  et  Weir,  de  passer  par  la  trepanation  mastoi'dienne.  — 
Gomme  les  autres  procedes,  celui-ci  a  l’avantage  de  s’adresser  a 
la  majorite  des  cas  (abces  peripetreux  du  lobe  phenoidal  etauss 
a  la  rigueur  du  cervelet)  :  il  est  I’analogue  des  procedes  sus^ 
auriculaires  avec  cet  a,vantage  d’ouvrir  les  collections  au  point* 
declive,  de  ne  pas  passer  au-dessus  des  co  ction  sous-durales 
•et  de  reprendre  la  marche  primitive  de  lesions  (d’en  desin- 
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fecter  par  consequent  le  trajet).  Epfin,  comrne  nous  estimons 
que  ce  nettoyage  est  tou jours  necessaire,  l’inconyenient  de 
faire.deux  interventions  sera  ainsi  evite.  --  Par  la  perforation 
de  la  voute  de  l’aditus,  on  peut  se  donner  autant  de  jour  qu’on 
veut  dans  la  fosse  temporale  (nous  verrons  plus  tard .  qu’on 
peut  utiliser  cette  voie  pour  les  abces  cerebelleux). 

Le  grand  re proche  (assez  justifie,  il  faut  bienle  reconnaitre) 
fait  k  la  voie  mastoi'dienne  est  qu’on  opere  a  une  grande  profon- 
deur  et  avec  beaucoup  de  sang.  Aussi  Politzer  s’eclaire-t-il 
avec  une  petite  lampe  electrique  introduite  dans  la  cavite,  et 
Broca  dit-il  que  savoir  tamponner  est  dans  cette  operation 
une  grande  cause  de  succfes.  —  Ge  sont  la  des  questions  de 
technique  pure  qui  n’entachent  en  rien  la  valeur  de  l’opera- 
tion. 

Jaboulay  (Prov.med.,  95,  travail  de  Yauthey),pour  remedier 
aux  inconvenients  des  divers  procedes  de  trepanation  (explo¬ 
ration  complete  difficile,  drainage  insuffisant,  infection  pos¬ 
sible  des  meninges),  conseille,  aux  lieu  et  place  de  la  trepa¬ 
nation  de  la  voute  cranienne,  la  resection  de  la  paroi  supe- 
rieure  de  la  portion  rocheuse  du  temporal  (apres  nettoyage 
de  l’antre  et  de  la  caisse).  Elle  doit  etre  enlevee  en  entier  a 
fexception  de  la  partie  tout  a  fait  interne,  de  sa  pointe  ofi 
fon  menage  la  carotide  interne.  Le  nerf  facial  loge  dans  l’e- 
paisseur  du  rocher  peut  &tre  conserve  dans  cette  operation. 
D’ailleurs  une  paralvsie  faciale  ne  pfese  quepeu  dans  la  balance- 
a  cote  d’une  mort  le  plus  souvent  inevitable  et  rapide. 

Cette  operation,  que  Jaboulay  a  pratiquee  facilement  sur  un 
malade,  laisse,  a  la  base  du  crane,  un  large  espace  vide,  ayant 
la  forme  d’une  pyramide  triangulaire  couchee  sur  une  de  ses 
faces;  la  face  antero-superieure  est  en  rapport  avec  le  lobe 
temporal;  la  face  postero-superieure  repond  au  cervelet.  De 
cette  facon,  en  presence  de  lesions  multiples,  comme  on  est 
susceptible  d’en  rencontrer  dans  certains  cas  (entre  autres  le 
malade  sujet  de  l’operation),  la  large  plaie  operatoire  permet 
de  se  rendre  compte  facilement  de  toutesles  lesions  existantes 
ct  d  explorer  toute  1’etendue  de  l’encephale  du  m6me  cote- 

Les abces  sous-duraux,  ordinairement  sous  ladependance  de 
lesions  d  osteite  necrosique.  siegeant  au  niveau  du  rocher, 
sont,  par  le  fait  meme,  largement  ouverts. 

Enfrn  le  drainage  des  cbllections  purulentes  incisees  est 
parfait  r  le  puss  ecdhle  facilement  et  la  posfeibilite  de  meningit^ 
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par  inoculation  estd’autant  eloigne-e  Chaput  avait  preconisb: 
en  1803  la  resection  large  du  rocher  dans  le  traitement  do  Ja 
oarie  de  cetos.:  cette operation,  excellente  en  soi,  rentre  moins 
dans  notro  cadre,  encore  que  Ghaputse  contente  dans  certains 
cas  de- resection  partielle.  Grave,  elle  s’accompagne,  ordinaire- 
ment  de  paralysie.  du  facial  et  ne  s’adresse  d’ailleurs  que 
secondairetnent  aux  abces  du  eerveau. 

Ghipault  a  essaye  de  regler  une  operation  analogue  en  pre¬ 
servant  le  facial  et  m6me  pourle  degager.  (Traite  dechiriuv 
gie  cerebrale  et  travaux  de  neurologie,  1896.):  - 

A  bces  du  cervelet.  —  Nous  ad  motions  volontiers,  pour  les  cas 
ou  le  diagnostic  abces  du  cervelet  est  possible,  une  therapeu- 
tique  spbciale.  Cependant,  comme  nous  admettons  avec 
Bailance,  Luc,  etc.,  qu’un  des  meilleurs  moyens  de  diagnos¬ 
tic  est  la  constatation,  pendant  1’operation,  d’une  ulceration 
sur  la  paroi  posterieure  du  rocher,  la  trepanation  preliminairb 
de  l’apophyse  et  de  la  caisse  est  pour  nous  ordinairement  n6y 
cessaire,  d’autant  que  les  abces  clu  cervelet  siegerit  generale- 
ment  a  la  partie  antero-externe  des  lobes  contrc  le  rocher.  Le 
chirurgien  sera  done  immediatement  sur  eux  apres  avoir 
effondre  la  paroi  posterieure  de  l  antre.  Mais,  quoique  Broca 
dise  que  l’on  ne  risque  pas  de  blesser  le  sinus  et  que  Ton  passe 
franchement  au-dedans  et  au-dessus,  nous  croyons  a  la  possi- 
bilite  de  cet  accident  avec  Jaboulay  et  d’autres. 

Done  on  pourra  (car  nous  n’osons  pas  abandonner  franche¬ 
ment  nos  preferences  pour  la  voie  mastoldienne,  unique  mode 
d'intervention),  si  le  diagnostic  est  tr6s  ferme  ou  si  l’on  est  en 
droit  de  faire  deux  interventions,  trepaner  le  crane  en  divers 
lieux  d’ election. 

On  pourra  passer  ct  travers  les  couches  musculaires  de  la 
nuque  de  facon  a  eviter  le  sinus  en  le  laissant  au-dessus,  ou 
bien  au  contraire  passer  par-dessus  le  sinus  et  a  travers  la  tente 
du  cervelet  (le  drainage  est  alors  difficile  et  imparfait). 

Milligan  et  Ware  emploient  presque  la  voie  mastoidienne 
(sans  ses  avantages) :  ilsont,  dans  uo  cas, trepane immediatement 

1.  — Ne  retrouvera-t-on  pas  lfi  :  drainage  au  point  dfeclive  de  collections 
multiples  s’ouvraut  dans  une  mfitne  chentiu6e  ceiltrfele  op^ratoire  et, 
cruiftite  d’inofculer  la  grande  s&reu&e,  leVpr6  >ccupations '  qdi  ont  fait 

adopter, Pnyst^rectotnie  vaginaie  pour  suppurations  pelyiapiJias,?.  ■ 
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au-dessus  et  en  arriere  du  meat,  de  facon  a  pouvoir  decouvrir 
le  lobe  temporo-sphdno'idal  et,  sans  faire  une  nouvelle  ouverture 
ponctionner  le  cervelet.  La  ponction  ayant  demontre  la  pre¬ 
sence  d’un  abcfes  cerebelleux,  le  trepan  fut  reapplique  sous  le 
sinus  lateral. 

Bryan,  Poirier  et  Gangolphe  (Th.  Jourdanet)  conseillent  de 
trepaner  sur  le  milieu  d’une  ligne  allant  de  la  pointe  de  l’apo- 
physe  mastoide  a  la  protuberance  occipitale  externe.  Le  Port, 
qui  a  experimente  ce  procede,  dit  qu’il  conduit  a  peu  pr6s  au 
milieu  du  lobe  cerebelleux,  tres  loin  du  sinus  lateral. 

Acland  et  Ballance  font  partir  du  milieu  de  l’incision  retro- 
auriculaire  pratiquee  en  vue  de  l’evidement  mastoidien  une 
incision  horizontal  ayant  environ  6  centimetres  de  longueur- 
Decollant  les  muscles,  le  perioste  de  haut  en  bas  en  un  lambeau 
triangulaire  inferieur,  ils  decouvrent  la  surface  de  l’os  occipital 
et  y  appliquent  une  couronne  de  trepan,  immediatement  en 
arriere  de  l’apophyse  mastoide  et  au-dessous  de  la  ligne  dite  de 
Reid  qui  passe  par  le  bord  orbitaire  inferieur  et  le  centre  du 
conduit  auditif.  Apres  l’incision  dela  dure-mere,  ils  plongent  le 
trocart  dans  la  substance  cerebelleuse,  enle  dirigeant  en  avant, 
en  haut  et  en  dedans  vers  la  face  posterieure  du  rocher'.  L’abces, 
qui  occupe  presque  to uj ours  la  portion  anlerieure  de  1’hemi- 
sphere  cerebelleux,  sera  presque  surement  atteint  par  cette 
manoeuvre.  Si  l’on  ne  reussissait  pas  a  le  decouvrir  dans  cette 
direction,  on  le  rechercherait  un  peu  plus  en  arriere,  jusqu'a 
la  profondeur  de  5  centimetres  dans  la  supposition  qu’il 
occupe  la  region  interne  de  l’hdmisphere. 

Au  cas  ou  Ton  ne  se  deciderait  pas  pour  l’interventionpar  la 
voie  mastoidienne,  ce  serait,  croyons-nous,  a  un  de  ce^  derniers 
procedes  qu’il  faudrait  recourir. 

Details  opiratoires. — Nous  ne  sommes  guere  partisan  des 
contre-ouvertures.  ,  ^  '  ■!| 

La  dure-mere  mise  a  nu,  quelquefois  rouge  et  couverte  de 
fongosites,  bombe  parfois  fortement  par  Torifice  osseux  et. 
peut  ne  pas  presenter  de  battement.  Ce  signe  (de  Rose-Braun) 
est  classiquement  regarde  comme  un  excellent  indice  de 
.  collution  purulente.  Nous  le  croyons  difficile  k  rechercher  et 
meme  infidele  ou  plutdt  trompeur. 

Avec  Jaboulay  nous  repoussons  l’usage  de  l’aiguille  simple 
pour  la  ponction  exploratriCe,  nous  conseillons  un  petit  tro- 


REVUE  GENERALE 


717 


cart  aspirateur  sur  lequel  on  glissera  le  bistouri  pour  inciser„ 
—  Horsley  a  preconise  un  petit  speculum  explorateur  dont  les 
valves  s’entrouvrent  dans  la  substance  cerebrate. 

Les  lavages,  suivant  Jaboulay,  Luc,  Broca,  peuvent  favoriser 
la  diffusion  de  l’abces :  ils  doivent  done  etre  rejetes. 

Le  drainage  sera  fait  de  preference  avec  des  drains  d’os  de- 
calcifie  —  ou  d’argent. 

Enfin,  il  faut  bien  se  rappeler  que  les  abces  peuvent  6tre 
multiples  ou  que,  dans  les  formes  aigues,  surtout,  il  peut  s’en 
reformer  de  nouveau  apres  la  premiere  intervention  L  La  reap¬ 
parition  de  symptbmes  graves  peut  6tre  due  a  une  nouvelle 
accumulation  de  pus  dans  la  poche  primitive  mal  drainee,  ou_ 
se  fermant  trop  rapidement. 


CHAPITRE  Y 

Phlebite  des  sinus. 

Etiologie.  —  (Test  une  affection  frequente  au  cours  des: 
complications  endocraniennes  sans  qu’on  puisse  cependant 
dire,  avec  Poulsen  et  Bryan,  qu’elle  est  constante(necropsique- 
ment  peut-etre  !). 

Relativement  rare  chez  l'enfant  chezqui  1’apophyse  mastoider 
non  encore  developpee,  a  des  rapports  moins  etendus  avec 
le  sinus,  elle  presente  son  maximum  de  frequence  entre  vingt- 
cinq  et  trente-cinq  ans1  2.  Cette  predominance  a  cet  4ge 
tient  aussi  a  ce  que,  malgre  un  assez  grand  nombre  decep¬ 
tions  (Gruber),  la  phlebo-sinusite  reconnait  generalemerit 
pour  cause  une  vieille  otorrhee. 

Notons  egalement  dans  l’etiologie  la  frequence  plus  grande 
a  droite  et  surtout  chez  l’homme,  l’influence  des  infections 
rubeoliques,  scarlatineuses,  grippiques,  typhiques,  de  l’etat 
general  (observation  d’une  parturiente  Gruber)  des  traumas. 

1.  —  Cette  complication  serait  sp^ciale  au  cervelet  et  serait  frequente  ; 
la  collection  devra  Stre  recherc!i6e  en  arri^re  Je  la  premiere  (Acland  et 
Ballance). 

2.  —  11  de  1  a  10  ans;  15  de  10  a  20  ;  24  de  20  k  30  ;  8  de  30  ii  40 ;  5  de 
40  it  50;  2  de  50  k  60  ;  —  :16  fois  &  droite  :  33  k  gauche;  18  fois  aprfcs  une 
otite  aigug  ;  51  apr&s  otite  chronique;  55  homines  pour  15  femmes  (Hess- 
ter);  14hommes  pour  2  femmes  (Lebert). 
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•>  La;  !pbiebp-sift-tasi*4  seraitpour  certains  auteurs  la-  vqie  nor- 
■lAale  dhnfbetion;  meningee: tuberculeuse.Macewen'  -a X-u -la 
paroidu  sinus1  lateral  entouree,  envahie,  ramollie  par  Finfiltra- 
t,ion  tuberculeuse.  —  Ilcgetschweiler  (de  Zurich!  a  observe 
deux  cas  de  phlebite  tuberculeuse  ;  Pollosson,  un  que  nousavons 
rapporte. 

Anatomie  pathopogique.  —  Les  parois  dusinus  le  defendent 
heureusement  fort  bien  contre  Finfectionet  le  processus  de 
carie.  Tous  les  auteurs  ont  vu  le  sinus  isole  et  sain  en  ple.iue 
-carie  mastoidienne,  ou  frole  par  un  sequestre.  (Broca,  Hessler, 
Politzer)  ;  d’autres  Font  ouvert  en  pleine  cavite  infectee,  sans 
danger  (Sheppart,  Chinucini,  Schwartze,  Hessler).  II  est  vrai 
que  dans  certains  cas  l’infection  survint  malgre  toutes  les  pre¬ 
cautions. 

Le  processus  pathogene  ordinaire  est  une  carie  de  la  paroi 
osseuse  du  sinus  (nous  en  avons  depose  une  belle  piece  au 
musee  du  Prof.  Ponpet,  cas  relate  auCongres  de  chirurgie.1896). 
—  II  existe  alors  une  ulceration  osseuse  a  bords  plus  ou 
moins  fongueux,  dechiquetes,  communiquant  parfois  large- 
mentavec  le  vaisseauL  Politzer  (Trail e  des  maladies  de  V oreille, 
edition  1893))  admet  cependant  qu’il  existe  des  phlebites  sans  ca¬ 
rie  de  la  paroi,  phlebites  qui  proviennent  de  l’infection  des 
veines  aboutissant  au  sinus,  ou  d’une  osteite  septique  par 
reclusion  des  produits  infectes  de  l’apophyse  mastoide,  ou  de 
-ces  dehiscences  du  toit  de  la  caisse  et  do  l’apophyse  deorites 
par  Hyrtl.  f$ 

L’opinion  de  A.  Lane,  qui  soutient  la  Constance  de  Fabers 
.extra-dural,  est,  nous  Favons  vu,  exageree.  ,  .  ■  :  a 

Les  sinus  le  plus  souvent  prjs  sont  le  lateral  seul  ou  avec  la 
jugulaire  (phlebite  du  sinus  lateral  seul,  23  ;  avec  jugu¬ 
laire, 27  ;  du  petreux  superieur,5 ;  inferieur,  3;  de  tous  les  sinus 
du  cote  malade,  4  ;  du  petreux  superieur  et  de  la  jugulaire 
interne:, ;2) Signalons,  dans  ces  derniers  temps,  •  la  publication 
d'un  certain  nombre  de  cas  de  phlebite  du  sinus  caverneux 
:(trois  obs.  de  Brieger  reeentes  en  ont  confirm^  la  symptomato- 
logie  jusque-l&  mal  assise). 

1.  —  Assoc,  med.  britmin,,  1895. 

“•  :  Dans  nQ.!ra:aaf,de  Iiqui!dai  l;nject6  par  le  coDduit  auditif  on  1-oeifi®8 
dela  trSpnn.it  inn  paasait  directeiueat  dans  le  sinus.  v.-  it 
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.  Le  sinus  enflamm6  contient  du  pus,  de  la  sanie,  un  cailtot 
plus  ou  moins  desorgartise  (fibrineux  dans  les  casde  guerison). 
Reinhardt'  I'avu,  chezuntuberculeux,  vide  et  he  contenant  que 
de  Fair.  Le  caillotpeut  remonter  plus  ou  moins  loin  enarriere, 
souvent  jusqu'au  pressoir  d’Hierophile ;  souvent  il  descend 
dans  la  jugulaire.  La  il  peut  determiner  un  abces  et  frequem- 
ment  aussi  de  la  peri-phlebite,  desadenites,  des  abc6s  du  cou. 
A  la  base  du  crane  peuvent  se  produire  des  infections  de  voisi- 
nage  du  pneumogastrique,  du  spinal,  du  ganglion  de  Gasser 
causant  diverses  mo<lalites  cliniques. 

Une  terminaison  frequente  de  la  phlebo-sinusite  est  l’infec- 
tion  purulente  qui  est  presque  de  regie  lorsque  la  jugulaire 
est  envahie  (76  0/0,  thrombose  de  la  jugulaire  ;  35  0/0,  le  Sinus 
lateral,  seul  pris.  Jansen).  Les  cas  cependant  ne  sont  pas  rares 
ou  le  sinus  etait  seul  pris  et  memo  oil  il  paraissait  sain 
(pyohemie  auriculaire  sans  phlebite). 

Dans  les  cas  d’irifections  purulentes,  on  trouve  des  abcPs 
metastatiques  pleuraux,  pulmonaires,  articulaires,  visceraux, 
c6r6braux  m6me. 

Nous  avons  vu  que  la  guerison  anatomique  par  organisa¬ 
tion  fibreuse  du  caillot  avait  ete  constatee  dans  des  autopsies. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  lesions  auxquelles  la 
phlebite  peut  s’assoeier  (abces,  meningite). 

Symptomatologie.  —  Les  sympt6m.es  les  plus  importants 
sont  ceux  d’une  infection  grave :  frissons  ordinairement  repetes 
s’accompagnant  d’une  elevation  considerable  de  la  temperature 
qui  monte  rapidement  a  40°,  d’ailleurs  avec  de  grandes 
oscillations  thermiques ;  le  pools  est  faible  et  rapide ;  la 
peau  est  s6che,  subicterique  si  la  maladie  dure  ;  lalangue  est 
fuligineuse. 

Il  existe  ordinairement  une  cephalee  tenace,  localisee  au 
debut  dans  la  region  mastoidienne,  mais  occupant  bientot  la 
moitie  correspondante  du  crane  et  de  la  face.  L’intelligence 
est  conservee  souvent  jusqu’au  dernier  moment,  le  malade 
gardanttoute  sa  lucidite  d’esprit.  Ces  deuxderniers  sympthmes 
nous  paraissent,  avec  le  type  de  la  fievre,  pouvoir  faire  poser 
dans  nombre  de  cas  le  diagnostic. 


1.  —  Deulscli.  med.  Wock.,  1895. 
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Les  sympt6mes  inconstants  sont,  a  notre  avis,  les  vomisse- 
ments,  la  nevrite  optique,  la  raideur  de  la  nuque,  le  torticolis. 

Comme  signes  objectifs  notons  un  phenomSne  pathognomo- 
nique,  mais  rare,  que  nous  avons  observe :  c’est  l’hemorragie 
abondante,  par  saccades,  par  le  conduit  auditif  (large  commu¬ 
nication  tympano-antro-sinusienne)  et  par  la  plaie  mastoidienne 
operatoire. 

Griesinger  et  apres  lui  Politzer  considdrent  comme  un  signe 
important,  quoique  inconstant,  une  tumefaction  cedemateuse 
de  la  region  mastoidienne.  Cette  tumefaction  serait  produite 
par  l’infection  de  la  veine  mastoidienne  que  Gradenigo  atrou- 
vee  thrombosee.  II  y  aalors  une  douleurau  point  d’emergence, 
douleur  que  Bennett  localise  au  bord  posterieur  de  l’apophyse 
(Lancet,  1893,). 

Une  forme  clinique  a  allures  speciales  est  causee  par  la  pro¬ 
longation  du  thrombus  dans  la  veine  jugulaire  interne.  Le  throm¬ 
bose  peut  ne  se  manifester  que  par  un  cordon  peu  douloureux 
a  la  pression  et  un  oedeme  plus  ou  moins  marque  du  cote 
correspondant  du  cou ;  mais  dans  d’autres  cas  la  veine  peut 
suppurer,  s’entourer  de  periphlebite,  determiner  de  l’engor- 
gement  ou  de  la  suppuration  ganglionnaire  et  determiner  une 
forme  d’abces  cervical 1  difficile  a  distinguer  d’une  mastoidite 
de  Bezold.  On  sait,  en  effet,  que  dans  cette  derniere  affection 
l’etat  general  est  gravement  atteint  et  que  l’abces  constitue 
vers  la  pointe  de  lamastoide,  au  lieu  de  se  diriger  dans  la 
region  retro-auriculaire,  envahit  le  triangle  maxillo-pharyn- 
gien  pouvant  se  porter  a  la  fois  vers  le  pharynx  ou  les  parties 
laterales  du  cou.  G’est  meme  le  toucher  pharyngien  qui,  en 
faisant  reconnaitre  cet  abc^s,  permettra  le  diagnostic. 

II  peut  exceptionnellement  se  produire  par  le  thrombus,  ou 
la  periphlebite  se  prolongeant  dans  le  bulbe  de  la  veine  jugu¬ 
laire  interne,  des  compressions  ou  m6me  des  nevritespar  pro¬ 
pagation  du  pneumogastrique  (raucite  de  la  voix,  dyspnee, 
ralentissementdupoulsetmememort  presque subite, Becker  2)r 
du  spinal  (convulsions  du  sterno-cleido-mastoidien),  du 
glosso-pharyngien  (g6ne  de  la  deglutition,  paralysie  du  voile 
du  palais).  Le  trou  dechire  anterieur  etant  atteint,  on  a  note  de 

—  Hamon  du  Fougeray  en  ar6cetnment  d o n n 6  la  classification.  (Con- 
grSs  de  chirurgie,  1896). 

2.  —  Cit6  par  Urbantschish. 
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la  deviation  de  la  langue  du  c6te  sain  par  paralysie  de 
l’hypoglosse. 

Si  le  thrombus  se  propage  dans  les  veines  emissaires  on  peut 
voir  une  infiltration  oedemateuse  et  douloureuse  de  la  region 
de  la  nuque ;  dans  la  veine  faciale  un  oedeme  erysipelateux, 
souvent  bulleuxde  la  face  et  des  paupieres  (Wreden). 

Politzer  donne,  dans  la  derniere  edition  de  son  traite,  comme 
signes  de  la  phlebite  des  sinus  petreux  superieurs  et  inferieurs , 
un  tableau  clinique  cornplexe,  peut-etre  un  peu  issu  de  vues 
de  l’esprit  :  epistaxis  et  tumefaction  des  veines  allant  de  la 
fontanelle  frontale  &  la  tempe  et  des  convulsions  epilepti- 
formes  ;  il  ajoute,  d’ailleurs,  qu’il  a  vu  un  cas  de  phlebite  du 
sinus  superieur  evoluant  sans  phenomenes  apparents. 

Au  cours  d'une  phlebite  du  sinus  caverneux  i,  Politzer  dit 
que  Ton  voitpar  suite  de  coagulations  dans les  veines  ophtal- 
miques,  la  stase  dans  les  vaisseaux  de  l’orbite,  des  troubles 
de  la  vue,  de  la  photobie,  des  paralysies  de  l’oculo-moteur 
commun  et  de  l’oculo-moteur  externe,  de  l’exophtalmie,  du 
ptosis,  de  1’oedeme  et  de  l’erysipele  des  paupieres  pouvant 
aboutir  au  phlegmon  de  l’orbite.  Brieger  a  ajoute  a  ce  tableau 
le  chemosis  conjonctival  avec  hemorragies,  l’anesthesie  et 
l’hemiplegie  faciale  de  meme  nom,  le  strabisme  divergent. 
Chimani,  Burckhardt,  Politzer,  Wiethe,  Brieger  se  basant  sur 
cette  symptomatologie  ont  pu  etablir  des  diagnostics  exacts. 

La  pyemie  sans  phlebite  ne  se  distingue  guere  de  la  pyemie 
ordinaire  sinon  par  sa  gravite  un  peu  moindre. 

Marche.  Terminaison.  Pronostic.—  La  marche  esttres  ir- 
reguliere.  Quelquefois  la  mortsurvient  en  quelques  jours  dans 
le  collapsus  ou  la  pyohemie :  d’autres  fois  il  y  a  des  remissions 
et  ce  n’est  qu’apres  plusieurs  mois  de  bien-etre  que  survient 
^’infection  purulente. 

La  terminaison  normale  est  la  mort  :  nous  ne  sommes  pas  a 
cet  egard  de  l’avis  de  Chauvel  (Soc.  chirurgie,  1892)  ni  d  Eu- 
lenstein  (Mon.  fur.  ohr.,  1892),  qui  estiment  que  la  pyohemie 
otitique  est  benigne  et  que  la  moitie  des  cas  guerit  sans  inter¬ 
vention.  Comme  Broca,  comme  Politzer,  nous  croyons  que  les 
cas  de  phlebite  sinusienne,  surtout  avec  pyohemie,  guerissent 

1.  —  Symptomalologie  compile  et  contr616e  par  Brieger,  qui  a  pu 
trois  fois  6tablir  le  diagnostic  exact.  (Zeitsch  fur  Ohrenh.,  XXIX.) 
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peu  sporttanement.  Les  observations  publiees  nous  sont  d’aih 
leurs  suspectes :  car  la  fievre,  le  frisson,  et  meme  la  douleur  le 
long  de  la  jugulaire  ne  sont  pas  des  preuves  indiscutables. 

Le  prognostic  serait  meilleur  pour  les  cas  oh  il  y  a  phlebite 
dti  sinus  seul  ou  pyemie  sans  phlebite  (cas  cependant  oh  il  est 
bien  evident  que  le  Sinus,  quoique  apparemment  sain,  a  ete  la 
voie  d’absorption  (Prescott,  Hewlet,  Wreden,  Politzer). 

Cependant  quelques  observations  cliniques  de  guerison 
sont  indeniables  :  et  la  preuve  materielle  de  sa  possibility  a 
ete  donnee  par  Griesinger  et  Zaufal  qui  ont  trouve  dans  un 
sinus  sigmoide  des  caillots  anciens,  adherents  a  sa  paroi. 

Traitement.  —  Le  traitement  medical  peut  etre  un  utile 
adjuvant  :  il  consistera  dans  l’administration  de  sulfate  de 
quinine  a  haute  dose  et  dans  la  therapeutique  des  symptbmes. 
—  On  pourra  essayer  des  abces  de  fixation,  des  inoculations 
de  serum  antistreptococcique,  quoique  de  recents  insuccbs 
nous  disposent  peu  en  faveur  de  cette  methode.  Nous  prefe- 
rerions  les  injections  d'eau  salee  que  nous  conseillerions  plutot 
dans  le  tissu  sous-cutane  qu’intra-veineux. 

Traitement  chirurgical.  —  Zaufal  est  le  premier  qui  ait  ose 
proposer,  en  1880,  un  traitement  chirurgical  de  la  phlebo-sinu- 
site,  et  il  fut  d’emblee  radical :  drainage  du  sinus  infecte  at 
ligature  de  la  jugulaire  pour  remedier  a  la  pyohemie  et  aux 
embolies.  Mais  il  ne  mit  pas  a  execution  son  idee  avant  1884, 
et  encore  acetteepoque  nele  fit-il  qu’a  moitie.—  Entre  temps, 
Pickenig  (cite  par  Adams  in  New-York,  Med.  Journ.,  aout  96), 
faisait  la  simple  incision  du  sinus  infecte.  —  En  1886,  Horsley 
conseillait  encore  le  traitement  integral,  mais  le  premier  cas 
ou  il  fat  pratique  (guerison)  appartient  a  Arbuthnothe  Lane 
(1888),  qui  ne  le  publia  qu’en  1890 ;  citons  a  ce  moment  les  noms 
de  Ballance  4  cas,  2  succes ;  Solzer  2  operations,  1  succbs. 

^Lancial,  en  1890,  publiait  un  des  premiers  travaux  d’ensemble 
(Longres  de  Berlin,  these,  et  Journal,  des  sciences  medicales 
de  Lille,  janvier  1891) ;  il  n’avait  personnellement  auoun  succbs. 
Lane  sur  dix  cas  en  1893,  n’a  qu’un  seul  insucces  par  extension 
aux  autres  sinus. 

Depuis  lors,  les  travaux  sont  tres  nombreux  a  l’etranger : 
citons,  parmi  les  plus  importants,,ceux  de  Macewen,  Pritchard, 
Crockett,. de;-, Boston;  Moss,du  Texas,  Cleghorn,  Adams,  Po- 
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litzer.  Briefer,  etc. ;  Fenormo  monographic  de  Hessler  (Leip¬ 
zig,  96),  les  travaux  de  Gradenig-o.  -  En  France,  les  travaux 
he  Lancial,  Broca,  GMpault,  riotre  communication  au  Congrds 
cle  Ghirurg'ie ;  Polosson  a  eu  un  succes,operatoire  dans  une  lesion 
tuberculeuse,  et Broca  relatait  dernierement  alaSociete  de  Clii- 
rurgie  un  beau  succbs  probablement  defmitif. 

Tous  les  auteurs  paraissentse  rallier  a  cette  opinion  de  Po- 
iitzer :  «  l’incision  du  sinus  transverse  est  beaucoup  plus  facile 
et  plus  sUre  que  l’ou  venture  d’abces  intra-craniens,  et  je  suis 
convaincu  qu’elle  donnera  beaucoup  plus  de  succes  ». 

Quelle  doit  etre  l’intervention  ?  On  a  propose  :  Fabstention 
absolue  deguisee  sous  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  ou  l’ou- 
verture  seoondaire  des  abces  metastatiques,  la  ligature  seule 
de  la  jugulaire,  le  nettoyage  simple  de  la  mastoide  et  de  la 
caisse ;  cette  derniere  operation  accompagnee  de  l’incision  et 
du  drainage  du  sinus  ;  enfln  Foperation  complete,  trepanation 
de  l'antre  et  de  la  caisse,  nettoyage  ainsi  que  celui  du  sinus, 
ligature  de  la  jugulaire.  —  Jones  et  Chipault  ont  cherche  a 
ouvrir  et  lier  le  sinus  infecte  vers  le  pressoir  (procede  admis 
par  Adams  et  qui  donna  un  succes  a  Lambotte,  de  Liege). 

Nous  ne  nous  arreterons  pas  a  discuter  Fabstention  plusou 
moins  deguisee ;  nous  avons  deja  dit  que  nous  ne  croyions 
guere  a  la  benignite,  meme  relative,  des.  sinuso-phlebites  :  il 
peut  y  avoir  des  remissions,  mais  t6t  ou  tard  on  subit  des  decon- 
venues  ;  on  ne  saurait  prevoir  quels  seront  les  cas  graves 
ou  benins,  et  la  chirurgie  n’en  est  plus  a  une  epoque  ou  l’on 
puisse  jouer  ainsi  au  petit  bonheur  avec  la  vie  des  malades. 

Pour  nous  une  sinuso-phlebite  avec  ou  sans  abces  extra¬ 
dural  prise  avant  l’envahissement  de  la  pyohemie,  surtout  de 
lameningite,  a  de  grandes  chances  de  gudrir,  gr&ce  &  une  des 
interventions  que  nous  aliens  decrire  :  on  doit  meme  tenter 
celle-ci  in  extremis  (Rushton,  Parker,  Politzer  ont  eu  des  succes 
en  pleine  pyohemie  confirmee).  —  Aussi  nous  sentons-nous 
plus  a  l’aise  pour  avoir  une  opinion  radicale  qu’a  propos  des 
abces  encephaliques,  par  exemple,  dont  l'histoire  clinique  et 
therapeutique  est  plus  obscure. 

La  ligature  de  la  jugulaire  seule ,  nous  parait  6tre  une  ope¬ 
ration  illusoire .  enfermant  le  loup  dans  la  bergerie  :  il  y  a 
cependant  des  faits  heur^ux  et  on  a  pu  la  preconiser  comme 
operation  d’attente. 

Mais  pour  jouer  ce  dernier  rdle  nous  prefererions  et  de  beau- 


724 


ARCHIVES  DE  LARYNGOLOGIE 


coup  la  trepanation  de  Vantre  et  de  la  caisse  et  leur  disinfec¬ 
tion  ;  et  cela  pour  plusieurs  raisons. 

D’abord  on  a  pu  commettre  une  erreur  de  diagnostic  et  dans 
ce  cas  cette  operation  peut  suffire  &  faire  disparaitre  les  pheno- 
mines  cirebraux  ou  giniraux  inquietants  ;  puis  nous  consi- 
derons  cette  disinfection  du  foyer  pathogine  comme  toujours 
nicessaire  et  quelquefois  suffisante  pour  supprimer  un  com¬ 
mencement  d’infection  (dans  les  cas,  par  exemple,  ou  il  n’y  a 
pas  d’ulciration  de  la  paroi) ;  enfin,  pour  nous,  la  voie  mastoi- 
dienne  est  la  seule  que  l’on  puisse  admettre  pour  aborder  le 
sinus;  ce  ne  sera  done  pas  du  temps  perdu. 

II  faut  bien  dire  que  la  plupart  du  temps  le  chirurgien  est 
conduit  presque  malgri  lui  vers  le  sinus  ;  et  vraiment  si  au 
cours  d’une  intervention  la  curette  ne  mordait  nulle  part  dans 
la  paroi  postirieure,  si  le  sinus  n’itait  pas  dinudi  par  facte 
lui-mime,  si  enfin  les  signes  de  sinusite  n’itaient  pas  nets  (itant 
admis  que  Ton  a  un  peu  de  temps.  —  Chauvel,  Broca),  nousne 
serions  pas  iloigni  d’admettre  que  l’on  attendit  pour  ouvrirle 
sinus,  que  l’on  fit  en  somme  une  opiration  en  deux  temps. 

Pournous,  cependant,  l’opiration  vraiment  chirurgicale  esfle 
nettoyage,  la  disinfection  de  tout  le  foyer  septique  (antre,  caisse 
et  sinus),  avec  libre  icoulement  du  pus  du  sinus  et  des  abcis 
extra-duraux  si  friquents  *. 

Indications  therapeutiques.  —  Un  certain  nombre  d’auteurs 
disent  que  toute  sinusite  doit  etre  terminie  par  une  opiration 
sur  le  sinus  (Janssen).  Brieger  est  partisan  du  nettoyage  simple 
du  sinus  et  est  opposi  a  la  ligature  systimatique  de  lajugulaire. 

Ce  qu’il  faut  done  discuter,  e’est  la  ligature  de  la  jugulairef 
la  tbirapeutique  priconisie  plus  haut  itant  admise  sans  eon- 
teste  par  tous. 

Rappelons  d’abord  qu’en  chirurgie  ginirale  cet  essai  de 
limitation  des  lisions  est  souvent  employi  vis-a-vis  des  vais- 
seaux  et  des  tissus. 

Brieger  pritend  que  la  ligature  de  lajugulaire,  gr&ce  h  l’ar- 
rit  brusque  du  sang,  en  provoque  le  reflux,  d’un  citi  par  le 
sinus  pitreux  vers  les  veines  enciphaliques,  de  1’ autre  par  le& 

i.  —  Faisons  remarquer  que  l’ou  opfere  en  dehors  de  la  zone  ieptotne- 
ningienne  dangereuse,  que  l’on  est  par  consequent  moins  expose  h  infecter 
la  grande  cavit6  cranienne  que  lors  des  evacuations  d’ahee?  cerebraux. 
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veines  emissaires  vers  Ies  plexus  piri-vertibraux ;  d’ou  les 
cas  de  miningite  suppurie  et  d’infiltration  purulente  au  voisi- 
nage  du  rachis  notes  plusieurs  fois  a  la  suite  de  cette  ligature. 
Celle-ci  ne  devrait  etre  que  le  premier  temps  de  l’ouverture  et 
du  nettoyage  du  vaisseau :  c’est  l’opiration  qui  convient  aux 
cas  ou  des  signes  locaux  etablissent  nettement  F  extension  a  la 
veine  d’une  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral. 

On  lui  a  reproche  aussi  de  ne  pas  depasser  la  lesion  :  a  sa 
limite  inferieure  souvent  (Politzer  conseille  de  toujours  lieren 
un  endroit  sain,  ce  qui  est  parfois  impossible)  ;  a  sa  limite  su- 
perieure  (mais  la  propagation  par  la  jugulaire  est  la  plus  im- 
portante  et  d’ailleurs  Jones  et  Chipault  ont  propose  de  tier  le 
sinus  e.n  arriere  :  ce  qui  nous  semble  un  trauma  surajoute  a 
une  operation  dija  longue). 

On  lui  a  reproche  de  crier  une  infection  facile  du  thrombus, 
mais  on  peut  resequer  la  veine  et  nous  ne  crovons  pas  que 
Finfection  va  se  produire  plus  facilement  parce  qu’on  a  fait 
une  ligature  aseptique. 

Enfin  elle  complique  l’operation  :  certains  operateurs  n’ont 
pas  trouve  la  jugulaire  ;  elle  peut  etre  reduite  a  un  mince  cor¬ 
don  dans  les  cas  anciens  ;  etdans  d’autres,  transformee  en  une 
caviti  abcedee,  elle  a  pu  etre  incisee  sans  qu’on  la  reconnut. 

Pour  la  defense  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  on  a  repondu 
que  l’existence  de  pyohemie  sans  phlebite  justifiait  cet  obstacle  a 
la  generalisation  de  Finfection,  qu’il  existait  des  phlebites  pri¬ 
mitives  du  golfe  jugulaire,  qu’ellemettait  a  l’abri  de  l’entree  de 
Fair  dans  le  sinus  (accident  peu  signale,  croyons-nous),  enfin 
qu’elle  permettait,  dans  les  cas  ou  on  peut  l’ouvrir  sans  dan¬ 
ger,  un  drainage  complet  avec  lavages  declives  (Chipault). 

Disons  que  les  statistiques  donnent  de  dix  a  vingt-cinq  0/0  de 
succesde  plusquand  on  la  pratique  avantl’ouverture  du  sinus. 

Lane,  en  93,  sur  treize  cas,  avait  cinq  operations  completes 
avec  cinq  guerisons  :  deux  disinfections  simples  du  sinus,  une 
guerison  ;  une  ligature  de  la  jugulaire  seule,  une  guerison. 

Broca,  sur  quatre  cas  d’operation  complete,  un  succes.  Sur 
cinq  cas  d’operations  incompletes,  rapportees  par  nous,  sans 
ligature,  quatre  morts  ;  une  disinfection  du  sinus  sans  ligature, 
une  guirison  ;  Mac-Ewer  fait  dix-sept  opirations,  sans  liga¬ 
ture,  avec  treize  succis;  ses  insucces  avaient  iti  opiris  in  extre¬ 
mis. 

Koerner,  en  94  (Correspond.  Blatt.  fur  Shwei  Artz),  donne 
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quarante-trois  O/o,  de  guerison  quand  on  ne  lie  pas  lajugulaire  r 
cinquante  si  on  fait  la  ligature  apres  l’ouverture  du  sinus  ; 
soixante  avant. 

Nous  conclurons  en  disant  que  c’ est  la  une  question  encore? 
a  l’etude,  qu’a  part  les  cas  ou  il  y  a  de  la  phlebite  sup  puree  et 
ou  il  faut  evidcmment  ouvrir,  nous  n’oserions,  malgre  Broca, 
dormer,  corame  classique  1’ operation  complete.  Il  y  a  des  cas  oil 
onhesitera  a  lierune  jugulaire  saine  ou  contenant  un  caillot 
deja  solide  (risque  de  detacher  ce  caillot,  etd'ajouterun  trauma 
grave  a  une  operation  deja  longue).  Mais  nous  ajouterons  que 
cela  nous  parait  etre  1’ operation  ideale,  celle  que  nous  conseille- 
rions  ici  si  nous  navions  pas  resolu  de  n’etre  radical  que  sqr 
les  faits  indiscutables,  sinon  indiscutes. 


Manuel  opEratoire.—  Ligature  de  lajugulaire.—  Cette  ligar 
turese  pratique  par  une  longue  incision  paralleleau  bord  ante- 
rieur  du  sterno-mastoidien.  Souvent  elle  sera  assez  difficile, 
car  avant  de  trouver  laveine  on  devrase  debarrasser  des  gan¬ 
glions  qui  l'entourenten  avant,  en  dehors,  en  arriere,  ganglions 
d’ordinaire  engorges,  souvent  adherents,  quelquefois  m6me 
suppures.  Le  mieux  est  de  les  extirper  au  ciseau  courbe.  Mais 
il  ne  faut  pas  s’attendre  a  rencontrer  un  gros  vaisseau  bleu 
noir,  a  parois  minces,  segonflant pendant  l’expiration :  laveine 
vide  et  thrombosee,  constitue  un  cordon  bleu,  dur,  a  parois 
epaisses,  ressemblant  a  une  artere.  De  plus,  elle  est  difficile 
a  isoler  de  V artere  a  laquelle  elle  adhere.  Plusieurs  chirurgiens, 
au  lieu  de  lier  simplement  la  veine,  ont  reseque  le  bout  supe- 
rieur,  entre  le  fil  etle  troncdechire  ;  d  autres  font  coupe  entre 
deux  ligatures. 

Trepanation  de  I'apophyse  et  de  la  caisse  l.  —  Operation  deja 
decrite.  , 

Recherche  du  sinus.  —  Pour  Brieger  et  beaUcoup  d’auteurs, 
1  operateur  en  suivant  les  lesions  arrive  forcement  sur  le 
sinus  le  plus  souvent  denude  et  baignarrt  dans  une  collection 
purulente  extra-dure-merienne. 

On  a  essaye  d  ouvrir  le  sinus  d’emblee  sous  pretexte  dene 

*•  Knapp  (Arcbiw  fflr  ot.,  1893)  s’est  bien  trouv6  parfois  de  l’appl*' 
quer  seule,  et  pourlui,  la  tbro-nbose  suppuree  au6rirait  quand  la  source  de 
la  yuppuratiob  est  tafie.  .  .  '  .  -r 
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pas  l’infecteroud’y  porter  une  ligature  (do  Forselles,  Chipault). 
Bile,  sinus  na  pas  etc  denude  par  1  operateur,  on.  arrive  tres 
vite  sur  lui  (souvent  trop  vite)  en  taillant  enbiseaux  parcopeaux 
suecessifs  la  paroi  posterieure  de  l’antre,  Quand  on  a  vu  le 
sinus,  il  devient  facile  de  creuser  une  tranchee  sur  tout  son 
trajet  m£me  jusqu’au  pressoir  d’Hierophile. 

A  ce  moment  on  cherche  a  voir  si  la  paroi  presente  la 
couleur  bleu  fonce  qui  caracterise  le  sinus  a  l’etat  normal,  ou 
bien  si  elle  est  enflammee,  epaissie,  recouverte  d’exsudats, 
si  le  vaisseau  est  anime  de  battements  ou  non,  s’il  se  remplit 
et  devient  dut*  ou  reste  mou.  Nous  savons  par  experience 
combien  cette  enquete  est  difficile  a  faire  dans  une  cavite 
quelquefois  mal  eclairee,  et  avec  le  bout  de  l’index.  On  peut 
ainsi  confondre  des  poches  cerebrales,  recouvertes  de  fausses 
membranes,  bombant  plus  ou  moins  etnebattant  pas.  C’est  une 
enquete  delicate  :  mais  il  est  classique  de  dire  que  la  fluctua¬ 
tion  avec  absence  de  battements  doit  faire  penser  a  vin  caillot 
suppure.  On  fera  bien,croyons-nous,  de  pratiquer  une  ponction 
exploratrice  a  la  seringue  de  Pravaz  (Salzer,  Polilzer). 

On  s’est  decide  a  ouvrir  le  sinus  :  Lane  conseille  de  faire 
dans  la  paroi  laterale  une  incision  v-erticale  avec  un  bistouri 
pointu,  incision  que  l’on  agrandira  avec  des  ciseaux  1  et  sur 
une  longueur  de  deux  a  trois  centimetres. 

Si  le  sinus  est  rempii  de  eaillots  onles  enleve  avec  la  curette 
etdes  pinces  eton  nettoie  a  la  gaze  iodoformee.  On  conseille 
(si  on  a  lie  la  jugulaire)de  commencerla  mobilisation  du  caillot 
legerement  et  par  le  bout  jugulaire  pour  eviter  l’hemorragie 
qui  aurait  tout  au  moins  le*grave  inconvenient  d’emp6cher  d’y 
voir.  On  a  note  que  par  une  sorte  de  grace  d’etat  le  bout  corres- 
pondant  au  pressoir  d’Hierophile  (le  bout  hemorragipare,  par 
consequent)  reste  generalement  adherent. 

Contrairement  a  Politzer  et  la  majorite  des  auteurs,  nous  de- 
conseillons  les  lavages,  souvent  dangereux. 

Il  y  a  ordinairement  peu  d’hemorragie.  Cependant,  Barker, 
Pritchard  et  d’autres  conseillent  de  curetter  de  parti  pris  jus¬ 
qu’au  pressoir ;  on  a  alors  un  volumineux  jet  de  sang  noir  que 
Von  arretera  par  le  tamponnement,  mais  qui,  pour  Brieger  et. 
Broca,  a  peut-6tre  l’utilite  de  balayer  le  sinus. 

1.  —  Precaution  bouue  &  imliquer  puisque  Briefer  a  purfoi6  la  paror 
du  siuu?,  d'o-Ct  uue  b^nrorragio  iutra-crauicnne  mortelle. 
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Dans  un  cas  de  phUbite  du  sinus  caverneux ,  Brieger  obtint  un 
succ6s  par  le  curettage  du  foyer  osseux  et  l’ouverture  du  si¬ 
nus  lateral  qui  donne  un  jet  de  sang  vite  arr6te  par  le  tampon : 
cette  saignee  aurait  detache  et  elimine  le  thrombrus  caver¬ 
neux.  A  une  autopsie  pratiquee  apres  un  cas  et  une  operation 
analogues,  on  trouva  le  sinus  caverneux  libre  avec  un  caillot 
non  adherent  (bien  qu’ancien)  dans  le  sinus  lateral  du  m6me 
c6te. 

Les  abces  metastatiques  de  la  pyohemie  seront  incises, 
Voss  (Archiw.  fur  Ohren.,  1895)  et  Politzer  ont  pu  guerir  des 
malades  en  pleine  pyohemie. 

II  existe  d’ailleurs  une  pyohemie  sans  phlebitey  sur  laquelle 
Korner,  Brieger,  Hessler  ont  insiste,  et  due  a  une  phlebite 
des  petites  veines  osseuses  du  rocher  ou  au  passage  direct 
des  germesdans  la  circulation  (par  le  sinus  probablement).- 

Cette  pyohemie  serait  moms  grave  et  remarquable  par  le  peii 
de  frequence  des  foyers  de  metastase  pulmonaire. 

Brieger  dans  ces  cas  (et  nous  serions  de  son  avis)  reprouve 
la  proposition  d’Hessler,  qui  preconise  la  resection  de  la  plus 
grande  partie  de  la  paroi  de  la  cavite  tympanique  :  on  doit  s'en 
tenir  au  nettoyage  du  foyer  osseux ;  il  reprouve  egalement  la 
ligature  de  la  jugulaire  qui  cree  assez  facilement  un  thrombus 
infecte. 

II  faut  mentionner  la  dermato-myosite  de  Frankel,  Schwabach, 
Unverricht,  Brieger,  dans  laquelle  on  a  necropsiquement  cons¬ 
tate  dans  les  teguments,  le  tissu  sous-cutane,  les  muscles,  une 
infiltration  gelatiniforme  avec  epanchement  sanguin,  mais 
sans  suppuration 


CHAPITRE  VI 

Etude  diagnostique  et  therapeutique  des  complications 
endo-craniennes  des  otites  en  general. 

Nous  voudrions,  apr&s  l’analyse,  faire  la  synthase  et  dans 
ce  dernier  chapitre  poser  les  regies  generales  qui  nous  parais- 
sent,  des  aujourd’hui,  defmitivementacquises  etpeuvent  servir 
de  bases  a  une  ligne  de  conduite  s’appliquant  a  tous  l$s  cas . 
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Que  des  cliniciens  1  rompus  aux  difficulty  de  cette  chirur- 
gie  speciale,  comme  Broca,  Jaboulay,  Luc,  pour  ne  citer  que 
ceux-Ia  en  Prance,  s’essayent  a  des  diagnostics  absolument 
exacts;  fort  bien.  D’autres,  plus  modestes  doivent  simplement 
demander  de  pouvoir  faire  des  diagnostics,  des  pronostics  ge- 
neralement  exacts  et  avoir  une  regie  therapeutique,  jamais 
nuisible  et  otfrant  le  plus  de  chances  de  sucees. 

N’est-ce  point  satisfaire  raphorisme  favori  de  notre  maitre 
le  Professeur  Poncet :  «  Paire  avant  toutes  choses  des  diag¬ 
nostics  d’intervention.  » 

Nous  allons  done  rechercher  dans  quel  cas  on  doit  porter  le 
diagnostic  <('  complication  endo-cranienne  d’otite  »  avec  le 
pronostiegra^e  y  afferant,  et  ayant  pose  Ce  diagnostic  quel 
est  le  minimum  de  precision  (s’agit-il  dune  meningite,  d’une 
phlebite,  d’un  abceset  de  quelle  localisation)  qu’il  faille  lui 
donner  pour  permettre  une  technique  operatcnre  qux ,  mSme  si 
une  erreur  grossiere  a  ete  commise ,  ne  soit  jamais  nuisible , 
presque  toujours  utile  et  souvent  miraculeusement  curative. 

Or  e’est  laun  probleme  facile  a  resoudre  pour  peu  que  l’at- 
tention  soit  eveillee. 

Diagnostic.  — •  Ge  doit  Mre  une  regie  absolue  pour  le  clini- 
cien  ayant  a  examiner  unmalade  atteint  d’une  affection  cere- 
brale  quelconquede  s’inquieter  de  l’etat  des  oreilles  2.  Etc’est 
une  enquete  veritable  qu’il  faut  faire  puisqu’une  vieille  otite 
mal  guerie  ayant  meme  passe  inapercue  du  malade  peut,  un 
jour  ou  1’ autre,  amener  des  accidents  endo-craniens  ;  et  que, 
souvent aussi,  l’ecoulement  disparaitoudiminue  au  moment  ou 
s’installe  la  complication.  En  outre,  il  arrive  trop  frequem- 
ment,  surtout  a d’hopital,  que  le  malade  aphasique  ou  coma- 
teux  est  incapable  de  repondre  lorsqu’on  l’interroge  pour  la 
premiere  fois.  , 

Pourquoi  done  n’examinerait-on  pas  systematiquement  le 
tvmpan  des  sujets  atteints  d’affection  cerebrale,  comme  on 
examine  leur  fond  d’oeil  ? 

Diagnostic  des  complications  endo-craniennes  otitiques  avec 

11  est  boa  de  faire  remarquer  que  ce  sent  pr6cis6ment  ces  chirurgiens 
qui  essaient  de  doaner  le  plus.de  simplicit6  4  une  op6ration,  unique  pour 
tous  les  cas. 

2.  —  Graade  importance  de  la  f6tidit6  sptlciale  de  1  dcoulement. 
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d’autres  affections.  Plusieurs  alternatives:  peuventse  presenter 
offrant  des  difficultes:  inegales. 

1°  II  s’agit  nettement  d’une  affection  ayant  determine  des 
phenomenes:.  cerebraux  ou  generaux  et  ,on  risque  de  ne  pas 
reconnaitrc  l ’importance  pathogene  de  l'otitc. 

G’est  ainsi  que  l’ on  pent  ne  pas  accuser  I’otite  et  penser  a 
des  tumeurs  cerebrates,  de  la  meningite  luberculcuse  \  du 
vertige  de  Meniere,  des  affections  quelconques  du  systeme 
nerveux  (epilepsie  et  hysterie  —  Byrom  Bramvelle)  aliena¬ 
tion  mentale,  paralysie  generate,  que  Brown-Sequar  guerit  par 
la  trepanation).  —  On  ;peut  aussi  penser  aux  divers  comas  et 
fievres  infectieuses  (notamment  le  dothienenterie  ou  une  septi- 
semie  dont  on  ne  trouve  pas  la  cause).  Enfin  nous  avons  deja 
parle  du  diagnostic  difficile  a vec  la  mastoidite  de  Bezold ;  mais 
I’intervention  sera  a  peu  pres  la  memedans  les  deux  cas,  el 
d’ailleurs  cette  forme  de  mastoidite  cree,  ordinairement,  des 
complications  endo-craniennes. 

2°  —  Au  eours  d’une  otite  reconnue,  le  climeien  se  demande 
s’il  est  en  face  d’une  complication  endo-cranienne,  ou  s’il  s’agit 
simplement  d’une  retention  de  pus  dans  1’apophyse  ou  d'une 
pseudo-meningite. 

Ge  diagnostic  est  delicat,  mais  comme,  quelle  qu’en  soil  la 
conclusion,  on  intervient  au  moins  sur  l’apophyse,  une  erreur 
(qui  peut  d’ailleurs  etre  rectifiee  durant  l’intervention)  n’est 
pas  fatale  au  malade.  On  ne  se  trompera  guere  lorsqu’il  exis- 
tera  des  symptomes  tres  nets  de  localisation  pour  un  abces,le 
long  de  la  jugulaire  pour  une  phlebite;  mais  souvent  une 
simple  oto-mastoidite  peut  s’accompagner  d’un  orage  menin- 
gien  (pseudo-meningite,  abces  extra  dural).  Ces  derniers  cas 
peuvent  guerir  sans  intervention  ;  nous  croyons  alors  que  la 
recidive  est  preSque  fatale;  il  vaut  done  mieux  operer  d’em- 
blee,  d’autant  qu’on  ne  sait  pas  comment  se  terminera  m6me 
cette  premiere  attaque  de  pseudo-meningite. 

Un  autre  cas  delicat  est  celui  ou,au  cours  d’une  otorree.  sur- 
viennent  des  phenomenes  cerebraux  correSpondant  4  de  que 
Luc  appelle  les  symptomes  de  la  premiere  periode  des  abces 
(car  il  nie  avec  raison,  l’absolue  latence  de  ceux-ci).  A  propos 

1.  —  Nous  avons  vu  dans  un  cas  recent  notre  •maltre  M.  Neil  tirer  un 
excellent  parti  diagnostique  en  faveur  de  la  meningite  tuberculedse  d’uns 
ponction  de  Quinicke  f(6sitive  {atltop4ie  confirmative)/  ’ 


KEYCE  GENERA.LE 


73i 


de  ces  eas  nous  nous  rallionsa  1’ opinion  de  Jabouley  ;  toutesles 
fois  que  dans  une  otite  existe  la  cephalee  fixe,  tenace,  caraete- 
ristique,  il  faut  intervenir. 

3°.Belicat  aussi  est  le  diagnostic  lorsqu’il  existe  simultane- 
xnent  une  otorree  et  une  de  ces  affections  (fievre  typhoide, 
meningite)  dont  nous  avons  parle  dans  notre  premiere 
categorie.  :  , 

Si  l’examen  attentif  dn  malade  ne  resout  pas  sans  conteste 
Ja  question,  nous  sommes  partisan  d'une  operation  exploratrice. 
Zerny  a  gueri,  grace  a  une  erreur  de  diagnostic,  un  vertige 
de  Meniere  qu’il  avait  cru  devoir  mettre  sur  le  compte  dun 
abces  cerebral :  ce  dernier  n’existait  pas,  tnais  la  trepanation  ar- 
rela  les  accidents. 

Personnellement  nous  avons  observe  dans  lb  service  de 
M.  Bondet,  deux  typhiques  presentant  une  symptbmatologie 
cerebrale  a  peu  pres  semblable.  Ayant  tergiverse  et  pratique  la 
paraeentbse,  nous  eumesla  satisfaction  de  voir  guerir  une  des 
malades  tandisque  nous  avions  le  remords  de  Yoir  succomber 
l’autre  au moment ou  nous  etions,  enfin,  decide  a  l’intervention. 

Nous  conclurons  de  ces  faits  quel’operation  exploratrice,  pou- 
vant  s’arreter  d’ailleurs  a  l’ouverture  de  la  caisse  et  de  l’antre 
si  aucune  lesion  ne  eonduit  plus  loin,  est  souvent  le  meilleur 
moyen  que  nous  ayons  actuellement  de  faire  un  diagnostic. 

Inutile  de  dire  que  ce  sera  une  operation  de  necessity  si  la 
moindre  douleur,  ala  pression,  le  moindre  gonflement  existent 
dans  la  region  mastoidienne. 

Diagnostic  des  complications  endo-craniennes  entre  elles  i.  Les 
elements  primordiaux  du  diagnostic  sont  les  suivants  : 

L’&ge  :  les  enfants  ont  plus  volontiers  de  la  meningite  gene- 
ralisee  ou  des  accidents  de  la  fosse  anterieure  :  les  abces  cere- 
belleux  et  les  plilebites  sont  rares. 

L’otorree  :  les  otites  aigues  font  plus  souvent  de  lamenigite 
et  de  la  phlebite  ;  le  genre  d’abces  qu’ils  determinent  a  des 
allures  de  gravite  et  d’evolution  rapide  particulieres. 

Les  douleurs  cranio-hemifaciales  dans-  la  phlebite  ;  vite  ge- 
neralisees  dans  la  meningite  ou  les  pseudo-meningites  ;  looa- 
lisees,  quelquefois  hemieraniennes  dans  les  abcbs  (Occipital 

1.  —  Nous  fdut-il  r6p6ter  que  uous  voulons,  avaut  tout,  Stre  clair,  utile 
etqn’eu  atteudautde  nouveau  docucients,  nous  avons  la  sensation  de  m’&tre 

qu’actuelleijn.qa.t, i ■  i. . ; ; ,  r  .  , 
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dans  ceux  du  cervelet).  Spontanees  ou  a  la  pression,  elles  ont 
les  m6mes  caracteres. 

La  raideur  de  la  nuque  est  un  signe  d’abces  du  cervelet : 
le  torticolis  de  la  phlebite.  Jaboulay  admet  pour  les  abces  du 
cervelet  une  attitude  speciale  de  la  tete  tournee  en  haut  et  du 
c6te  oppose  a  la  lesion. 

Les  symptomes  locaux  comme  la  phlebite  jugulaire,  un  ab¬ 
ces  en  bissac,  sont  pathognomoniques,  raais  un  oedeme  localise 
ou  la  douleur  localisee  a  la  pression,  tout  en  etant  utiles,  pour- 
ront  induire  en  erreur. 

Les  frissons  plus  oumoins  repetes  appartiennent  a  la  phle¬ 
bite,  presque  exclusivement. 

La  fievre  presente  des  types  etudies  par  Wreden  utiles  a 
connaitre  :  il  admet  trois  stades.  La  periode  initiate  ou  stade 
pvrogenetique  :  la  temperature  s’eleve  a  39-40°  dans  la  phle¬ 
bite  et  certaines  formes  aigues  d’abces  ;  dans  la  menin- 
gite  diffuse  elle  ne  s’ eleverait  que  le  2e  ou  3e  jour,  co'incidant 
avec  des  frissons.  La  periode  d’etat  dans  la  meningite  et  l’ab- 
ces  maintient  la  temperature  matin  et  soir  avec  de  legeres 
oscillations  entre  39  et  40  ;  dans  la  phlebite,  la  courbe  pre¬ 
sente  de  grandes  oscillations  et  depasse  peu  a  peu  ces  tem¬ 
peratures  (41°,  41,  5).  Puis  pendant  la  periode  d’oscillation  et 
d’ effervescence  (si  le  malade  ne  meurt  pas  de  suite)  la  tempe¬ 
rature  tombe  et  une  periode  de  remission  survient. 

Les  troubles  digestifs  (vomissements,nausees,  constipation) 
appartiennent  surtout  aux  pseudo-meningites  ou  aux  menin- 
gites  ;  moins  aux  abces  (sauf  les  cerebelleux)  et,  pour  nous, 
seraient  presque  rares  dans  la  phlebite. 

Les  troubles  cerebraux  precoces  dans  la  meningite  et  l’ab- 
ces  sont  tardifs  et  peuvent  m6me  ne  pas  apparaitre  dans  la 
phlebite. 

La  respirattion  irreguliere,  le  Cheyne-stokes  surtout,  sont 
symptomes  de  meningite. 

Le  pouls  :  ralenti  dans  l’abces,  petit  dans  la  meningite  et 
parfois  irregulier ;  en  rapport  normal  avec  la  temperature  dans 
la  phlebite. 

L’etat  de  la  papille  ne  saurait  actuellement  nous  rensei- 
gner  :  on  a  trouve  la  stase  veineuse  et  la  nevrite  optique  in- 
ditleremment  dans  les  diverses  complications  cerebrales.  C’est 
un  signe  qu’il  faudra  rechercher  pour  avoir  des  observationSv. 
completes,  mais  sans  en  vouloir  tirer  de  conclusions. 
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Enfin  les  phenomfenes  de  localisation  feront  le  diagnostic 
d’abcds  et  meme  du  siege.  Ceux  de  metastase  imposeront 
fidee  de  phlebite. 

En  somme  ces  diagnostics  sont  possibles  et  nous  crovons, 
avec  Adams,  par  exemple,  contre  Griesinger,  que  celui  de  la 
phlebo-sinusite  doit  6tre  fait 1  et  exactement. 

Diagnostic  du  siege  de  Vabces.  Les  abces  extra-duraux  et  leS 
meningites  collectees  ont,  nous  l’avons  vu,  une  symptomato¬ 
logy  variable  de  reaction  et  de  compressions ;  suffisante 
pour  en  faire  poser  le  diagnostic,  mais  non  le  siege.  Leur 
existence  frequente  est  un  des  meilleurs  arguments  en  faveur 
de  la  voie  mastoidienne;  car  en  operant  methodiquement  par 
cette  voie  (surtout  avec  l’operation  de  Jaboulay)  on  arrive 
fatalement  sur  eux. 

Quant  au  siege  des  abces  eux-memes,  a  part  les  cas  ou  une 
localisation  absolue  comme  une  monoplegie  brachiale  permet 
(Tuffier)  un  diagnostic  exact,  nous  croyons  qu’il  faut  etudier  ac- 
tuellement  surtout  le  diagnostic  entre  les  plus  frequents  et 
obscurs  (les  spbenoi'daux  et  cerebelleux). 

Mac  Ewen  a  abandonnei  un  signe  qu'il  avait  preconise 
(Assoc.  britann.95j.En  auscultantle  vertex  tandis  que  les  deux 
c6tes  du  crane  sont  percutes  alternativement,  on  entend  un 
renforcement  du  son  du  c6te  malade  dans  les  cas  d’abces 
cerebelleux (ceux-ci  amenant  plus  frequemment  la  distension, 
par  du  liquide,  du  ventricule  correspondant). 

La  douleur  (spontanee  eta  lapression)  serait  fronto-parietale 
dans  1’ abces  du  cerveau ;  occipitale  dansle  cerebelleux.  La  de¬ 
marche  chancelante,  les  vertiges,  la  deviation  cohjuguee  de  la 
tete  et  des  yeuxdu  cote  oppose  a  la  lesion  (Acland  et  Ballance 
Jaboulay) ;  e t  du  cdte  de  la  lesion  une  paralysie  des  membres 
motrice,  incomplete  avec  de  la  rigidite  et  une  exageration  des 
reflexes  ;  enfin  le  pelotonnement  au  lit  dansle  decubitus  lateral 
sur  le  cote  oppose  a  la  lesion  seraienten  faveur  d’un  abces  ce¬ 
rebelleux. 

Au  contraire  la  peralysie  motrice,  et  les  frequentes  anesthesies 
du  cdte  opposd  a  la  lesion ,  fhemianopsie,  l’aphasie  sensorielle 
(quand  fabcds'est  a  gauche),  du  somnambulisme  parfois,  et 

1.  —  Alb.  Robin  distinguait  deux  grandes  categories  de  complications 
endocraniennes  :  les  formes  m6ningees  ou  typhoides  (meningites 
ou  abces)  et  pyro£miques  (phlebite). 
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le  deciubitUs  lateral  sup  le  c6t6  cOrrespondabl  a  fa.  lesiob  Sotit 
eft  faveur  de  l’ab66s  sphenoidal. 

Tousles  auteurs  sont  d' accord  pour  regarded  comme  un  des 
meiileurs  guides  dans  la  recherche  de  Tabces  ou  des  autresesions 
endo-cfaniennes  la  predominance  des  UsibnS  osseuses,  soit  vers  le 
tegmen  ( lobe  sphenoidal),  soit  au  niveau  de  la  paroi  paste* 
rieure  du  no0her  }.(cervelet-sinus)r  \  ,0  ; 

Pourle  pervelet,  enparticulier,l’  ulceration  osseuse  estpatho- 
gnomoHique  (Lug);  p.ersonnellement.  nous,  avons  observe  un 
cas  ou  il  n’y  avait  pas  -encore  d’abces  en  face  d’une  ulceration, 
osso-sinusale,  mais.ou  il  allait  evidemment  s’en  produire  un. 

Done  il  faut  pouvoir  aller  examiner  ces  lesions  et  la  seule 
vole  pour  cela  est  ,1a  voie  mastoidienne  :  il  est  rare  qju’a,  un 
soigneux  curettage  de  la  caisse  et  de  l’antre,  energique 
mais  prudent,. on  ne  trouve  (dans  les  cas  de  complication)  une 
fuite  de;s-  fongosites  vers  le  crane  ou  le  sinus  :  il  faut  alors 
agrandir,  e’est  la  ou  dans  cette-  direction -qu’en;  dehors- dd 
touts  vuG;  thboriqua- 2,  il  faut  ehercher ;  -  et  on  arrivera .  ainsi 
grace  a  du  pus  ou  de&  .fongositdsj  sur  le : sinus  denud  e . (qiu’on 
ponctionnera),.  sur  un1  abces  extra-dural,  sur  une  poche  cere- 
brale  faisant  hernie.  et  qu’on  explorera  (ne  pas,  croire  outre 
mesure  aux  battements).  .  .  > 

Dependant  si,  au  cours  d’une  exploration  bien -fade  de  l’antre 
et  de  la  caisse,  on  ne  decouvre  aucune  fuite,  peut-etre  faudra- 
t-il  attendre,  si  les  symptomes  ne  sent  pas  nets  et  graves:?.  Il 
s’agit  peut-etre  en  effet  de  phenomen es  -  neflexps  au;  d’irrita- 
tion  de  voisinage  qui'cederont  a,la  desinfeetion  du  foyer  pri- 
mitif.  Comme  nous  ad  meltons  (oh!  bien  loin  derriere.Chauvel) 
qu’on  a  un  peu  de  temps  dans  certainqs  de  ces  affections,  nous 
crovons  qu’on  pent  attendre  1’ effet  produit  par  un  premier 
nettoyage,  degager,  pour  ainsi  dire,  du  chaos  (ie  l'orage  me- 
ningien  ee  qui  appartient  en,  prop, re  comnae  tsymptdmes.a  la 
lesion  a  diagnostiquer.  Dans  les  cas  ou  bom  aurait  de  .bonnes. 

1.—  Jaboulay  (byoa- mfedical,  Sa.  N.o^,  18.9S)*  di(;  bj,en,que  souvent. 
l'abc&8  cbrbbml  est  s6para.de.  pes  16sjons  par  .une  bunde  de  Substance 
blanche  saine  :  mais  il  ne  nie  pas  ces  Lbsions  m  le’ur  valeur  r4v4iatrice  eti 
conductrice. 

“•  *“  Rappel’onis  qde  toui'les  chiuurgiens  qui,  guides ^pafs’Ie^'sy,Q4f*l^nie? 
mfithes  les  pluS  nets,  ont  voulu  trepaaer  dimtemeut,  oftt  pu  a.voir  des 
mbcomptes  (Rose).  ;  tv 
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raisons  do  so'UpQonnei?  un  .abcos,  nous-  conseillerions  cependant 
de  se  hitter. 

Qn  nous  dir  a  quo  con  est  laque  de  la  ehirurgie  exploratrice 
oui,  mais  encore  est-ce  la  ehirurgie  1  Nous  n’ irons  pas  cepen¬ 
dant,  dans  Velat  ac.lv, el-  de  la.  question^  jusqu’a  eonseiller  avec 
Picque  de  faire  dans  tousj  les  cas  suspects  cles  ponctions  cere^ 
brales..  Nouscrovons  qu’avec  un  pen  d'habitude  le  chirurgien 
a  nettement,  au  cours  de  l  oporation,  la  sensation  qu’il  v  a  ou 
non  une  complication  cerebrate. 

©one  nous  couseiilons  toujours  la  trepanation  de  l’apophyse 
et  do  la  caisse  comme  operation  exploratrice,  preliminaire  ou 
curative  et  nous  disons.  que ;  cette  conduce  ne  sera  jamais 
nuisible,  toujonrs  utile,  parfois  miraculeusement  cxwative.. 

Jamais  nuisible  :  car  nous  n’admettons  pas  avec  Bar  qu’elle 
ebranle  inutilement  le  cerveau  (alors  il  ne  faudrait  jamais  in¬ 
tervene),  croyant  d’ailleurs  qu’en  cette  region  l’ebranlement 
retentit  peu  sur  le  crane ;  ni  avec  Brieger 1  que.  dans  les  cas  si 
rares  ou  il  la  combat  (pyemie  sans  aucune  sinusite,  sans  aucun 
signe  local),  elle  puisse  ouvrir  des  voies  multiples  a  l’infection  : 
les  cas  cites  paraissent  de  simples  coincidences ;  ni  avec  Chi- 
pault  qu’elle  dispose  a  l’infection  de  l’endo-crane  *.  Si  on  trouve 
une  meningite  generalisee,  1 ’operation  est  encore  la  seule 
chance  de  salut. 

Toujours  utile  :  s’il  s’est  agi  d’une  simple  mastoidite,  il  n’est 
pas  indifferent  de  la  guerir;  d'une  pseudo-meningite,  e’est 
ordinairement  la  guerison  et  dans  des  conditions  souvent  deses- 
perees;  d’une  pyohemie,  l’operation  peut  suffire  telle  quelle. 

Enfin  ce  nettoyage,  m£me  si  l’operation  a  ete  poussee  plus 
loin,  meme  si  pour  des  raisons  quelconques  (contre  ouver- 
ture,  etc.)  on  a  ete  oblige  de  trepaner  ailleurs,  guerit  defini- 
tivement  l’otoree  et  met  a  l’abri  des  recidives  si  frequentes. 

Enfin  l’operation  a  ete  utile  si  elle  a  permis  d’explorer 
l’endo- crime  et  de  traiter  la  lesion,  quel  que  soit  d’ailleurs  le 
resultat  final. 


1.  —  Argument  assez  s6rieux,  quoi  qu’en  dise  Broca;  cependant  cela  ne 
signifie  rien  si  l’endo-cr&ne  est  infects,  et  s’il  ne  Test  pas  nous  croyons 
&  l’asepsie  de  la  plaie  et  A  la  defense  6nergique  des  meninges  qui  en- 
kystent  au  moins  l’infection.  —  C'est  pourtant  cut  argument  qui  nous  fait 
repousser  les  lavages  (dangers  de  diffusion)  et  la  pratique  irop  radicale 
de  Picqu6. 
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Souvent  miraculeusement  curative  :  —  dans  certains  cas  de 
pseudo-meningite;contre  certains  abcSs  cerebraux  operes  dans 
le  coma  et  merveilleusernent  draines  par  cette  voie  ;  enfin  et 
surtout  contreles  abces  extra-duraux,  les  meningites  circons- 
Crites  (que  seule  elle  permet  d’atteindre,  les  autres  procedes 
operatoires  passant  au-dcssus),  et  la  phlebite  du  sinus. 

Et  nous  conclurons  definitivement  en  disant :  «  Faisons  des 
diagnosticsprecocesetdes  interventions  hatives  par  la  voie  mas- 
toidienne  ;  nous  aurons  ainsi  d’autant  plus  de  chances  de  trou- 
ver  des  lesions  simples,  curables (abces extra-duraux,  phlebite, 
pseudo- meningites)  et  de  guerir  nos  malades.  N’oublions  pas 
non  plus  que  des  otites  bien  soignees  donnent  plus  rarement 
lieu  a  des  complications.  » 


CORRESPONDANCE  1 


LETTRE  DE  MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  AD.  POLITZER,  DE  VIENNE 

A  M.  le  docteur  Paul  RAIGE,  a  Paris. 

Mon  eher  confrere, 

Je  viens  de  lire  avec  un  vif  interet  les  quelques  pages  si  spirituelles 
et  si  flnement  observa trices,  que  vous  avez  bien  voulu  consaerer  4 
ma  elinique  dans  vos  «  Notes  de  voyage »  et  dans  votre  gracieux  arti¬ 
cle  de  la  Revue  internationale  de  Laryngologie.  Je  vous  remercie  de 
tout  coeur  de  vos  bonnes  intentions  4  mon  egard  et  de  toutes  les 
choses  trop  flatteuses  pour  moi,  que  vous  voulez  bien  dire. 

-  Certes,  si  l’esprit  suffisait  4  faire  valoir  tout  ce  4  quoi  il  touche, 
vous  auriez  cause  gagn4e  d’avance,  et  votre  article  sur  ma  elinique 
serait  parfait,  moins  les  louanges  un  peu  trop  fortes  dont  il  vous 
plait  de  m’accabler.  Mais,  vous  le  savez,  les  plus  beaux  tableaux 
ont  leurs  ombres  et  les  meilleures  photographies  ont  souvent  leurs 
taches. 

Ainsi  en  est-il  de  votre  charmante,  et  en  g4n4ral  tr&s  exacte  es- 
quisse  de  ma  elinique  et  de  certains  de  ces  coups  de  crayon  un  peu 
trop  hasardes,  qu’il  importe  de  corriger  un  peu,  vous  en  convien- 
drez  vous-mSme  sans  doute. 

A  n’en  considerer  que  les  dehors,  les  contours,  e’est  fait  de 
main  de  maltre:  fin,  leger,  artistique,  brillant,  avec  cette  souplesse 
de  plume  et  de  talent,  ce  style  4  part,  inimitable,  qui  est  l’apanage 

i.  —  Nos  lecteurs  ont  eu  la  bonne  fortune,  le  mois  dernier,  de  lire  le 
charmaut  article  de  M.  Range  sur  la  elinique  de  M.  le  Professeur  Politzer. 
Aujourd’hui  nous  sommes  lieureux  de  donner  la  parole  au  Maitre  vien- 
nois,  desireux  de  r6pondre  a  M.  Raug6.  Nul  doute  que  la  lettre  de  M.  le 
Professeur  Politzer  ne  soit  aussi  go4t6e  que  Particle  qui  I’a  provoquAe. 

Sans  entrer  dans  le  fond  de  ce  d6bat  courtcis,  nous  nous  contenterons 
de  faire  remarquer  4  M.  Politzer  que  le  style  alerte  et  brillant  n’est  pas 
seulement  l’apanage  des  Francis,  ainsi  qu’il  a  la  gracieusete  de  le  dire 
avec  trop  de  modestie.  Sa  lettredSmontre  surabondamment  que  les  Vien- 
nois  n'ont  rien  4  nous  envier  4  ce  point  de  vue,  surtout  lorsque  e’est  lui 
qui  tient  la  plume.  A.  D.  L.  R . 
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carap^ristique  du  veritable  esprit  frangais,  dont  nous  autres  ici 
notfs  sommes  4  cent  lieues,  et  auquel  nous  ne  pourrons  jamais  at- 
teindre. 

Au  fond,  les  details  mimes  donnds  sur  mon  service,  mon  enseigne- 
ment,  ma  manifere  de  proceder,  sont  en  gbMral  exacts  et  tbmoignent 
visiblement  d’une  rare  promptitude  de  coup  d’oeil,  d’un  admi¬ 
rable  talent  d’observation. 

Mais  Mias  !  votre  photographic,  trbs  minutieuse  d’ailleurs,  de  mon 
cours  a  comme  toutes  les  clioses  humaines,  —  sans  le  moindre  mau- 
vais  vouloir  de  votre  part  —  ses  imperfections  et  ses  cotes  dbfectueux, 
et  je  suis  oblige,  bien  malgrb  nioi!,  de  les  signaler  qutelque  peu  a  mon 
tour  4  votre  attention,  4  votre  amour  du  vrai. 

II  est  tout  d’abord  difficile  de  comprendre  que  vous  en  soyez  venu 
4  dire,  sans,  preuve  serieuse  4  l’appui,  que  je  ne  suis  pas  un  operateur, 
que-je  suis  plutot  un  medeein  qu’un  ehirurgien  auriste  et  qu’4  ma 
clinique'  on  ne  fait  pas  de  grande  chirurgie  opbratoire,  comme  chez 
Schwartze  par  exemple.  W 

Vousn’avez  dvidemment,  pas  reflbehi  4  la  portee  de  cette  dnoncia- 
tion,  sans  quoi,  j’en  suis  certain-,  vous  n’auriez  pas  laneb  des  assey? 
lions  de:  cette  force,  aussi  eontraires  4  larealitbdes  ehoses  qu’4  l’exac- 
titude  des  faits.  .■  : 

II  est  regrettable  que  vous  soyez  preeisbment  venu  4  la  fin  de  mon 
cours  de  clinique,  car  il  ne  vous  a  dbslors  pas  4tb  possible  de  voir 
par  vous-meme  tout  eg  qui  s’y  fait  ,  dans  les  cours  de.L’hiver,  les 
grandes  operations  auxquelles  nous  procMons  et  la  manifere  .dont 
je  les  execute,  ■  ,,  ,  ■  iJj'.M 

Vous  ne  pouvez  ignorer,  d’autre  part,  que  depuis: ..l.’fere  des  grandes 
operations  de  1’oreille,  jjai  ete  un  des  premiers  4  en  reconnal  tre  1’ im¬ 
portance  et  4  les  mettre  aussitot  en  pratique.,  Je  nien  reffere  4  cet 
egard  au  rapport  du  dernier  congrfes  otologique  autriehien  (29  juin 
1:896)  .  qui  signale  d  grandes  operations  de  l’oreille  exbcutbes  par  mpM 
je  puis  encore  vous  rapporter  qu’un  grand  nombre  de  rMdeeins  stran¬ 
gers  viennent  chez  moi  pour  se  faire  renseigner  sur  la  technique  des 
grandes  operations ;  tous  „  vous  affirmeront  que  j  ’execute  celles-ci  avec 
la  memo  precision  que  tous  nos  maitres.  , ,  .A 

Et  comment  dfes  lctrs  eomprendriez-rvous.  de  nos  jours  la  legitimitb 
de;  la  presence  d’un,  professeur  dans  une.  chaire  uniyergitaire d’otolo- 
gie,  sans,  l’accompagnement  indispensable  de  la  science  opbratoire,.  4 
une  dpoqUe'od  la  grande  •chiWtgie  de-  l’oreille  a  aequis  une  importance 
si  capitate  et  est  deyeniie  une  dbs  ttianchefe  principaleS'deTotologie  ? 

.  II  en ,  est  de.  meme  de  ce  que  vous  dites  ae  mon  prbtendu  dbdain 
pour  I’antisepsie.  que,  l’on  pratique  chez  moi  aiitant  et  peut-etre 
plus  qu’ailleurs.  ,  .  .i.r; 
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II  vous  a  plu  de  vous  moquer  tres  spirituellement  de  ce  que  vous 
appelez  «ma  petite  giberne  »  4  instruments  et  4  pansements.  Mais 
laissez-moi  vous  le  dire  4  mon  tour  trfes  exactement,  vous  n’avez  pas 
4t4  voir  au  fond  de  tout  'ihon  sac  ni  dans'  toils:  les  recoins  de  ma 
boite  de  Pandore  ou  de  Fortunatus.  II  y  a  14  encore  bien  des  mys- 
t&res,  qui  vous  sont  restds  incdnnus  et  devaint  lesquels  vous  n’avez 
fait  que  de  passer,  sans  meme  en  soupgonner  le  contenu.  Mais,  plai- 
santerie  4  part,  ma  trousse  renferme,  dans  des  compartiments  sbpa- 
r4s,  et  mes  crayons  et  leg  instruments  nbcessaires  4  l’examen. 

D’ailleurs,  je  puis  vous  rassurer.,  entitlement,  quant  4  mes  pra¬ 
tiques  antiseptiques ;  partisan  fanatique  queje  suis  de  l’antisepsie, 
laissez-moi  vous  dire  •  que  -  ma  clinique  est  une  des  plus'  avanta- 
geusemen  t  confines  sous  ce  rapport,  et  que  notre  modus  faciendi,  pen¬ 
dant  les  legons,  s’est  perfection^  depuis'les  ibdieations  Si  utiles’ de 
1’excellept  livre  de  mon  ami  le  Dr,  Lprmoyez.  ;  , 

Vous  avez  trouve  aussi  le  moyen  de  plaisanter  tr4s  agidablement 
mapauvre  petite  salle  de  clinique.  Est-ee  ma  faute,  4  moi,  si  depuis 
tant  d’ann^es  que  nous  r4clamons,  nous  ne  pouvons  pbtenir  de  l’Etat 
un  local  plus  appropri64  l’importance  de  l’btologie,  et  si  nous  sommes 
oblig4s  de  nous  contenter,  faute  de  mieux,  de  ce. petit  rbduitounous 
faisons  cependant  de  notre  mieux,  com  me  vous  avez  eula  trfes  grande 
bont4.de  le  constater  vous  meme?  Je  puis  vous  dire  encore  que  les 
ayant-projets.des  nbfivelles  cliniques  sont  finis ;  mais  il  nous  en  arrive 
ici  comme  4  bien  d’autres,  c’est  que  toutes  nos  peines  et  nos  efforts  4 
cet  <$gard  ne  profiteront  qu’4  nos  successeurs.  ,  , 

En  somme,  je  vous  remercie  du  souvenir  aimable  et  gracieux  quo 
vous  avez  bien  voulu  garder  de  votre  confrere  de  Vienne  et  .  des  ehoses 
trop  bien  tourndes,  ma  foi,  que ;  vous  en  avez  dit,  ainpi  que  de  ,sa  trfes 
modeste  clinique,  J’espbre.  que;  ypus  ne;  m’ep  voufirez.pas  trop  des 
petites  retouches  que,  jo  mp’ suis  yp  obligb  >>de  faire  4-  votre  tr^s  beau 
tableau  dans  le  seul  infbret  de  la  ybritb  et  de  ma  rbputation  medicale. 

Agreez,  cher  confrere,  |’e^pressipn,cordi&le  de  mes  sentiments  tou,t 
d4V0UbS.  •  ,  .  .  :■  ■  ;;  .  ,  ,,  . 

Prof.  Ad.  Politzer. 


Vienne,  dbcembre  1896. 


LECTURES  ALLEMANDES 

Par  le  Dr  H.  LUC. 


SOMMAIRE 

I.  Klinische  Beitrage  zur  Ohrenheilkunde  (Contributions  cliniques  & 
l’otologie),  par  le  D'  Oskar  Briegeri,  medecin  eu  chef  de  1  h6pital 
de  tous  les  Saints,  &  Breslau. 

I.  —  On  sail  que  le  Dr  Brieger  dirige  depuisbientdtquatre  ansl’hfi- 
pital  fondd  k  son  intention  par  son  maitre  Jacoby,  et  affects  exclusi- 
vement  aux  maladies  de  l’oreille. 

Servi  par  un  esprit  critique  et  observateur  de  premier  ordre,  l’au- 
leur  du  livre  que  nous  analysons  ici  6tait  plus  que  tout  autre  & 
m&me  d’exploiter  utilement  ce  vaste  champ  d’ observation,  pour  l’avan- 
cement  de  nos  connaissances  otologiques.  L’ouvrage  de  B...,  nous 
parait  la  meilleure  justification  du  choix  dont  son  maitre  l’a  honors ; 
car  si  ce  livre  fourmille  d’idees  toujours  ingdnieuses,  parfois  hypothe- 
tiques,  il  abonde  aussi  en  faits  sdverement  observes. 

On  a  en  outre  l’impression,  en  parcourant  ces  etudes  otologiques, 
qu’eiles  n’ont  pas  6te  ecrites  par  un  specialiste  confine  dans  sa  spe- 
cialite,  mais  par  un  medecin  initid  a  la  pluralite  des  connaissances 
medicales  et  capable  de  saisir  et  d’utiliser,  pour  le  plus  grand  bien 
de  la  theorie  et  de  la  pratique,  les  liens  qui  les  unissent. 

L’auteur  a  divise  son  livre,  suivant  la  formule  classique,  en  trois 
parties  correspondant.  aux  trois  regions  de  l’appareil  auditif,  mettant 
un  soin  marque  a  ne  s’occuper  que  des  affections  d  regard  desquelles 
il  est  particulierement  documentd  par  son  experience,  personnels, 

MALADIES  DE  L'OREILLE  EXTERNE. 

Voici  le  resume  des  notes  que  nous  avons  puses  au  cours  de  cette 
premiere  partie  de  notre  lecture. 

Lupus  du  pavilion.  —  B...  a  rencontre,  chez  unejeune  femme  atteinte 
de  tuberculose  pulmonaire,  un  petit  foyer  lupique  limite  au  trajet  de 
l’une  desboucles  d’oreilles ;  il  penseque  dans  ce  cas  il  s’agissait  d’une 


1.  —  Un  volume  de  200  pages,  chez  Bergmann,  dditeur  &  Wiesbaden. 
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auto-inoculation  ofi  les  doigts  conlamines  par  les  crachats  avaient  dtL 
jouer  un  r61e  actif. 

Ecztma  du  pavilion  et  du  conduit. —  Lorsque  Peczema  coincide  avec 
une  otorrhAe,  l’auteur  suspend  momentanAment  les  irrigations,  se 
contentant  d’absorber  l’Acoulement  par  un  tamponnement  hydro- 
phile,  et  appliquant  sur  les  parties  eczemateuses  de  la  pommade 
k  Poxyde  de  zinc.  II  prAconise  Agalement  dans  certains  cas  les  ut- 
touchements  au  nitrate  d’argent. 

Dans  ce  mAme  chapitre,  il  aborde  accessoirement  la  question  de 
I’infection  pyocyanique,  insistant  sur  les  mesures  antiseptiques  minu- 
tieuses  sans  lesquelles  il  est  difficile  de  prevenir  la  contamination 
des  rnalades  les  uns  par  les  autres.  Il  a  note  plusieurs  fois  que  la 
presence  d.u  baoilie  pyocyanique  paraissait  exercer  une  influence  acce- 
lAratrice  sur  la  gu  Arison  de  Potorrhee. 

Fractures  du  conduit  auditif.—  B...  s’occupe  spAcialementdu  siAge 
le  plus  rare  et  aussi  le  plus  grave  de  cette  fracture:  celle  de  la  paroi, 
postero-superieure.  Il  cite  le  cas  d  un  horn  me  observe  par  lui  qui,  A 
la  suite  d’une  chute,  presenta  une  fracture  de  cette  region  au  voi- 
sinage  du  tympan,  mais  respectant  cette  menbrane  et  iutAressant  au 
contraire  la  base  du  crane,  ainsique  l’Atablit  PAcoulement  de  liquide 
cAplialo-rachidien  par  l’oreille. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme  de  vingt-cinq  ans  renversAe  par 
une  voiture,ilse  produisit  une  fracture  de  la  paroi  postAro-superieure  du 
conduit  attendant  4  l’apophyse  mastoide,  mais  sans  intAresser  laca- 
vite  cranienne.  Il  se  produisit  consAcutivement  une  suppuration  tympa- 
no-mastoidienne  qui  nAcessita  l’ouverture  de  la  cavite  mastoldienne,. 
Au  cours  de  cette  intervention,  on  put  constater  l’existence  d’une  fis¬ 
sure  partant  de  la  paroi  postArieure  du  conduit  et  longeant  la  base 
de  l’apophyse. 

Les  deux  malades  guArirent.  B...  conseille,  en  pareille  occurrence, 
tant  qu’il  n’y  a  pas  trace  de  suppuration,  de  s’abstenir  methodi- 
quement  de  toute  irrigation,  cette  pratique  exposaut  le  blessA  A  des 
infections  secondaires. 

Ruptures  traumatiques  du  tympan.—  Ici  encore  l’auteur  s’AlAve  for- 
tement  contre  la  pratique  des  lavages;  en  revanche,  il  ne  voit  pas 
d’inconvAnients  a  recourir  A  la  douche  d’air  pour  Atablirle  diagnostic. 

Chez  une  femme  soignee  par  lui,  il  observa  une  perforation  du 
cadran  postAro-superieur  de  la  membrane  produite  par  l’introduc- 
tion  brusque  d’une  aiguille  A  tricoler  dans  l’oreille.  11  se  produisit, 
consAcutivement,  des  verliges  violents,  une  diminution  considArable 
de  Poui'e  et  de  la  perception  osseuse,  avec  latAralisation  du  diapason 
vertex  du  c6tA  sain,  et  enfin  un  Acoulement  abondant  de  liquide 
riche  en  chlorure  de  sodium,  toutes  particularites  que  1’au.teur  explique 
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par  la  penetration  de  l’aiguille  dans  le  labyrinthe  a  travers  la  base 
de  l’etrier. 

Anesthesie  du  conduit  auditif  et  de  la  membrane  du  tympan.—  Apr&s 
avoir  constate  l’inefficaeitd  bien  connue  des  solutions  de  cocaine 
dans  cette  region,  1’auteur  a  imaging  de  lui  appliquer  l’anesthesie 
par  le  chlorure  de  mGtyle.  D’aprbs  son  experience,  la  refrigeration 
tympanique  ainsi  obtenue  ne  donnerait  pas  lieu  &  des  sensations  trop 
p6nibles  et  permettrait  de  pratiquer  avec  toutes  facilit6s  des  ope¬ 
rations  telles  que  la  resection  du  tympan  et  des  osselets.  Mais  le 
retour  de  la  sensibilite  serait  accompagne  d’une  sensation  de  brdlure 
prolongee. 

MALADIES  DE  L  OREILLE  MOYENNE. 

Dans  cette  seconde  partie  du  livre  de  B...,  la  plus  large  place  est 
-occupde  par  les  inflammations  de  la  region  en  question  et  les  diver- 
ses  sources  d’infection  qui  president  ci  leur  developpement.  Nousavons 
note  aussi  d’int6ressants  chapitres  consacr6s  a  la  ndvralgie  tympa¬ 
nique,  &  1’audition  double,  &  la  syphylis  mastoxdienne  et  h  la  ques¬ 
tion  de  la  tuberculose  miliaire  consecutive  anx  interventions  surl’apo- 
physe  masto'ide  atteinte  de  carie. 

Otite  moyenne  aigue  suppurie _ B. ..  est  d’avis  qu’on  ne  peutsans  un 

certain  artifice  separer  l’etude  de  l’otite  moyenne  aigue  suppuree  de 
celle  du  catarrhe  aigu  de  la  caisse;  dans  l’un  et  l’autre  epanchement 
on  trouveles  mfimes  especes  microbiennes;  les  microbes  ne  manquent 
que  dans  1’epanchement  non  inflammatoire  cons6cutif  Si  1’qbstructioa 
tubaire.  •  ; 

Etant  donnd  que  le  pneumocoque  joue  le  rfile  pathogene  predomi¬ 
nant  dans  le  developpement  des  otites  aiguSs,  on  a  cherchd  Si  etablir 
une  assimilation  entre  la  localisation  olique  et  la  localisation  pulmo- 
naire  de  cette espece  microbienne.  B...  consacre  plusieurs  pages  Si  cette 
question,  et  il  nous  montre  que  la  les  faits  n’ont  pas  confirme  les 
vues  th6oiiques.  II  n’existe,en  effet,  aucune  analogie  entre  lamarche 
de  l’une  et  de  l’autre  affection.  On  n’observe  notamment  jamais,  au 
oours  def  otite,  la  defervescence  brusque  et  presque  &  date  fixe,  si  carac- 
teristique  de  lapneumonie,  MSme  au  moment  de  la  perforation  tym¬ 
panique,  la  defervescence  n’e.st  geperalement  pas  complete-  En  re¬ 
vanche,  les  frissons  sont  frequents  au  debut  de  I’otite.  L’herpes  labial  et 
l’actere  ont  eteparfois,  mais  exceptionneMement,  observes, 

B...  reconnait,  d’autre  part,  que  l’otite  moyenne  aigue  peut,  a  I  ’ins- 
tar  de  la  pneumonie,  se  montrer  sou?  forme  d’epidernies  et  meme 
sous  forme  de  petites  6pidemies  familiales.  Enfin,  il  admet  le  fait  non 
exceptionnel  de  l’apparition  de  l’otite  au  debut  de  la  pnouinonie  ;  mais 
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alprs  I'identite  paThogeuique  d.es  deux  affections  ne  saurait  dtre  affir- 
m£e que  si  le  m^mebacille  est  note  dans  leurs  secr6tions respectives. 

Api'0,posde  cette  mSrae  question,  it  etait  iuteressant  derechercher 
si  une  attaque  d’otite  peut  conf6rer  rirpmunit6  sojt  A  l’6gard  d’une 
seconde  infection  de  1’oreille,  soit  k  l’egard  de  la  pneumonie.  R ’auteur 
pose  ce  probleme  et  il  v  repond  par  des  faits.  Il  a  vu,  dans  un  cas, 
une  pneumonie  h  diplocoques  suivre,  &  quinze  jours  de  distapce,  une 
otite  moyenne  suppurSe  aigue,  et  dans  un,  deuxibme  cas,  la  meme 
succession  se  produire  a  deuxmois  de  distauce.D’autre  partil  a  observe 
unmalade  qui,  atteint  r6guli6rementchaque  ann6e  d’une  otite  moyenne 
aigue  leg6re,  resta  indemne  depuis  (trois  ans  au  total),  k  la  suite 
d’une  troisieme  atteinte  accompagnee  de  symptdmes  graves  d’infection 
generate  et  caracterisee  par  la ’presence  du  diplocoque  dans  l’Apan- 
cbement.  Dans  un  autre  cas,  il  vit  une  violente  inflammation  tym- 
pano-mastoidienneetresuivie.  ci  quelques  semaines  de  distance,  d’une 
otite  de  meme  nature  microbienne  mais  leg6re  et  comme  attdnuee, 
sur  l’aulre  oreille. 

Plus  loin,  B...aborde  l’6tude  des  suppurations  aiguesdel’attique,  II 
croit  que  dans  la  majority  des  cas  cette  region  speciale  est  infectee 
pour  la  voie  du  conduit  auditif  et  que  I’infectioa  peut-gtre  favorisee 
par  la  persistance  du  foramen  de  Rivini.  D’autre  part  des  adherences 
consecutives  4  des  suppurations  anterieures  de  la  cavit6  tympanique 
pourraient  contribuer  b  limiter  dans  1’attique  la  suppuration  nouvelle. 
Dans  ce  m$me  chapitre,  quelques  lignes  sont  consaqrees  b  I’artbrite 
goutteuse  des  articulations  des  osselets.  Chez  un  goutteux  averd  dont 
les  attaques  6taient  habituellement  precedes  de  dou  leurs  dans  le  pavil¬ 
ion  de  l’oreille,  B...  constata,  4  la  suite  de  douleurs  semblables,au  lieu 
de  l’attaque  goutteuse  attendue,  des  phenomenes  de  fluxion  au  niveau 
de  la  membrane  de  Shrapnell,  dont  l’incision  donna  issue.,  non  au 
moment  m£me,  mais  les  jours  suivants,  a  un  faible  ecoulementsereux. 
L’attique  etait  en  libre  communication  avec  la  grande  cavite  tympaui- 
que, comme  l’6tablit  le  bruit  de  perforation  donue  par  la  douche  d’air. 
Au  bout  de  six  jours  tout  6tait  rentr6  dans  1’qrdre. 

L’auteur  s’occupe  ensuite  des  otites  moyennes  secondaires  et 
notamment  de  celles  qui  se  d6veloppenl  cons6cutivement  k  la  pene¬ 
tration  de  germes  infectieux  par  la  trompe^mecanisme  qu’il  com¬ 
pare  &  celui  de  l’infection  des  lobules  pulmonaires  dans  la  «;Schluck- 
pneumonie».  Cette  infection  de  1’oreille  peut  dtre  le  r4sultat  non 
seulement  d’irrigations  nasales,  mais  mSme  de  simples  badigeon- 
nages  du  cavum  pharyngien,  L’intervalle  entre  le  moment  de  1  infec¬ 
tion  et  eelui  de  l’explosion  de  i’otite  lui  a  paru  varier  entre  cinq  et 
trente-six  lieurcs.  ' 

-  ^lUnsjsle,  dans  le.m&me  or^e.d’iclbes,  sur  Ig  dangendMamponoe- 
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ment  postdrieur  des  fosses  nasales,  pour  Jequel  il  recommande  l’em- 
ploi  de  gaze  aseptique  ;  mais  il  pease  qu’autant  que  possible  on 
devra  prefCrer  a  ce  mode  d’hCmostase  indirecte,  l’h6mostase  directe 
par  tamponnement  du  point  saignant. 

Nous  renvoyons  a  l’original  pour  l’explication  du  mecanisme  de 
l’otite  developpde,  dans  cescirconstances.  Le  sujet  yest  remarquable- 
ment  traite. 

A  propos  de  l'otite  moyenne  secondaire,  B...  nous  cite  des  cas  de 
cettc  affection  observes  par  lui  dans  le  cours  de  revolution  de  gommes 
palatines,  et  insiste  sur  l’influence  heureuse  exercSe  par  la  medication 
anti-syphilitique  sur  la  guerison  de  la  lesion  secondaire  de  l’oreille. 

Il  reconnaittoutefois  que  lesotites  secondairesne  sont  pas  toujours 
de  meme  nature  microbienne  que  l’affeetion  primitive  dans  le  cours 
de  laquelle  elles  apparaissent ;  c’est  ainsi  que  les  suppurations  d’oreille 
developpCes  chez  des  luberculeux,  soit  par  le  fait  de  la  presence 
d’ulcerations  bacillaires  dans  le  pharynx,  soit  consecutivement  k  la 
penetration  de  crachats  dans  la  trompe,  peuvent  ne  pas  receier  le 
bacille  de  Koch,  Tinfection  de  l’oreille  etant  simplement  due  aux 
microbes  pyogenes  eharries  par  les  secretions  de  ces  malades.  De 
meme,  la  ba’cterie  du  scierome  n’a  pas  encore  ete  constatee  dans  le 
pus  de  l’oreille,  dans  les  cas  de  rhino-sclCrome  compliques  d’otor- 
rhee. 

La  question  du  rapport  de  Totite  moyenne  avec  l’erysipCle  et  la 
fievre  typhoide  est  longuement  traitee  par  l’auteur. 

L’6rysipeie  peut,  de  la  lace,  s’etendre  au  conduit  auditif  el,  alors 
meme  que  le  tympan  est  intact,  gagner  la  cavite  tympanique  et 
provoquer  une  inflammation  suppurative;  oubien,  au  contraire,  de 
la  cavite  tympanique  il  s’etend  secondairement  k  la  face.  De  meme' 
l’auteur  a  vu  des  attaques  d’angine  erysipeiateuse  succeder  k  des 
operations  sur  l’oreille. 

Quant  e  la  fievre  typhoide,  elle  peut  donner  lieu  k  des  otites 
moyennes  suppurees  par  infection  pharyngo-tubaire,  ou  bien  provoquer 
direclement  une  osteo-myelite  dans  l’apophyse  mastoide. 

Passant  aux  rapports  de  l’otite  SuppurCe  avec  le  diabete,  B...  ne 
croit  pas  que  cette  dernidre  affection  puisse  jouer  le  rdle  d  une 
cause  directe  &  regard  de  la  suppuration  de  1’oreille,  mais,  par  le 
fait  de  son  developpement  sur  ce  terrain  special,  l’otite  montrer 
une  tendance  particuliere^  a  s’etendre  aux  cavites  mastoidiennes  et 
k  se  compliquer  de  phenomenes  becrosiques.  Loin  de  voir  dans  le 
diabete  une  raison  d’abstention  opdratoire,  B...  1’envisage  comnie 
une  indication  Si  intervenir  promptement,  soit  pour  pratiquer  lapara- 
centese  tympanique  quand  la  suppuration  est  limit6e  ila  caisse,soit 
pour  trepaner  l’apophyse,  quand  cette  derniCre  est  envahie  parlepus- 
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L’auteur  a  observe,  sur  plusieurs  diab6tiques,  des  phenom6nes  de 
nhvralgie  mastoidienne  avec  prurit  du  conduit.  La  constatation  de  ces 
symptdmes  devrait  done,  d’apres  lui,  conduire  a  la  recherche  du 
sucre  dans  les  urines. 

Nous  signalons  lechapitre  consacrSau  traiteraent  de  l’otite  moyenne 
suppurSe,  comme  un  des  mieux  traites  et  des  plus  instructs.  Les 
id6es  de  l’auteur  sur  ce  sujet  nous  paraissent  pouvoir  se  resumer 
de  la  fa<jon  suivante: 

'  Nos  tissus  ont  une  tendancenatufelle  k  se  defendre  contre  les  invasions 
microbiennes.  Nous  devons  done  nous  garder  d’un  zhle  exagere 
consistant,  soit  a  vouloir  faire  avorter  une  suppuration  initiale  don- 
nee,  soit  a  tuer  les  agents  microbiens  logestant  dansl’epaisseur  qu’a  la 
surface  des  tissus  enflamm6s.  Pour  ce  qui  est  de  l’otite,  on  se  conten- 
tera  done  de  faciliter  1’ecoulement  du  pus  par  une  large  ouverture 
du  tympan,  et  aux  gazes  antiseptiques  diverses  on  preferera  la  gaze 
aseptiqne  comme  simple  moyen  de  drainage.  Les  irrigations  utiles 
dans  les  suppurations  chroniques  seront  rejet6es  ainsi  que  les  insuf¬ 
flations  de  poudre  quand  il  s’agira  de  suppurations  aigues.  L’auteur 
prGconise  dans  to  us  les  cas  1a.  douche  d’air  comme  moyen  de  faciliter 
l’evacuation  du  pus. 

Diplacousie.  —  B...  a  note  que  ce  ph6nomene  disparait  quand  I’au- 
dilion  du  son  a  lieu  par  les  os.  II  en  conclut  qu’il  a  son  origine 
dans  une  modification  de  l’appareil  de  transmission,  et  il  appuie 
aussi  cette  hypothfcse  sur  Ie  fait  que  cet  appareil  a  une  influence 
marquee  sur  la  hauteur  du  son. 

Bruits  d’origine  otique.  —  B...  s’occupe  surtout  dans  ce  chapi.tre  de 
ces  bruits  objectifs  perceptibles  a  distance  qui  ont  leur  origine  dans 
l’oreille  de  certaines  personnes  et  qui  se  r6p6tent  avec  une  frequence 
variable  a  des  intervalles  plus  ou  moins  reguliers.  Il  a  pu,  chez  un  de 
ses  maiades,  conlrdler  le  synchronisme  du  bruit  en  question,  d'une 
part  avec  un  mouvement  de  retraction  de  la  membrane  du  tympan, 
d’autre  part  avec  un  mouvement  d’ecartement  des  deux  levres  dela 
trompe,  et  il  en  attribue  la  production  a  la  contraction  synergique  du 
muscle  interne  du  marteau  et  du  muscle  spheno-salpyngo-palatin. 

Gommes  syphilitiques  mastoldiennes.  —  B...  a  observe  deux  cas  de 
cette  localisation  de  la  syphilis  tertiaire.  G6n6ralement  la  medica¬ 
tion  anti-syphilitique  procure  une  gu^rison  rapide.  L'intervention  chi- 
rurgicale  n’est  done  uidiquee  que  dans  le  cas  oh  la  guerison  tarde  a 
se  produire,  ou  bien  en  cas  de  menace  de  complications  intra-cra- 
niennes. 

Tuberculose  miliaire  consecutive  aux  operations  sur  I'apophyse  mastoide 
cariee.—  B...  n'a  jamais  observS  cette  complication  et  en  considere 
la  crainte  comme  chim6rique.  Il  pense,  d’ailleurs,  que  le  bacille  de 
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Koch  ne  joue  qu’un  rflle  efface  dans  Involution  de  l’otite  mastol- 
dienne  des  tuberculeux,  dans  les  fongosilOs  de  laquelle  son  absence 
est  le  plus  souvent  notee.  11  a,  en  revanche,  observe  que  l’occurrence 
d’une  otite  suppur6e  aigue  non  tuberculeuse  chez  un  tuberculous 
peut  hiiter  le  denouement  fatal. 

MALADIES  DE  L’OREILLE  INTERNE. 

Les  svijets  traites  dans  cette  troisieme  et  dernifere  partie  se  rOdui- 
sent  a  deux  :  les  traumatismes  labyrinthiques,  et  la  surdite  consecu¬ 
tive. 

Traumatismes  tabijrinthiqueS *  -  L’ auteur  insiste  sur  la  difficult^,  en 
presence  d’un  traUmatisme  cephalique  donne,  suivide  troubles  aUdi- 
tifs,  de  distinguer  s’il  s'agit  d’une  simple  commotion  ou  de  lesions 
materiellesdulabyrinthe,  et, dans  ce  dernier  cas,  si  la  16sion  porte  sur 
le  labyrinths  k  proprement  parler  ou  sur  le  nerf  auditif.  Dans  uu 
cas  Observe  par  lui,  des  phenomenes  de  paralysie  dans  le  domaine  de 
plusieurs  nerfs  craniens  (facial,  recurrent,  ophtalmique,  trijumeau) 
survenant  k  la  suite  d’une  chute  surlatete,permirentd’attribuer,  par 
analogie,  a  une  lesion  similaire  du  nerf  acouslique  la  surdite  simulta- 
nement  produite;  et  vraisemblablement  cette  lesion  etait  un  epan- 
Chement  sanguin  Comprimant  ces  divers  troncs  nerveux.  UltOrieure- 
ment  la  surdite  persista,  alors  que  la  paralysie  facials  avail  disparu. 
B...  attribUecette  particularit6,notee  dans  d’autres  observations,  a  une 
vulnOrabilite  inOgale  des  deux  nerfs  en  question. 

B...  s’etend  ensuite  longuement  sur  la  question  de  la  surdite  d’ori- 
gine  hystero-traumatique, 

11  n’admet  pas,  avec  d’autres  auteurs,  qu’un  des  caracteres  de  cette 

forme  de  surdite  sbit  de  porter  sur  toutes  les  sources  et  sur  toutes 
les  hauteurs  du  son.  Elle  s’accompagne  habituellement  de  suppres¬ 
sion  ou  de  diminution  de  la  conductibilite  osteo-tympanique.  Sou¬ 
vent  aussi  elle  se  complique  d’hyperesthesie  auditive  douloureuse. 

Contrairement  a  l’opinion  de  Gradenigo,  l’auteur  avu  la  surdite 
bystero-draumatiqUe  s’accompagner  de  vertiges  et  de  troubles  de 
I’eqUilibre.  II  a  note,  en  outre,  que  l’hemi-anesthesie  si  frOquenle 
en  pareils  cas  pouvait  etre  limitee  aux  regions  cutanOes  voisines  de 
l’oreille;  mais  il  ne  croit  pas  que  cette  anesthesie  limitee  joue 
quelque  r61e,  commeon  l’a  pretendu,  dans  la  perte  de  la  notion  de 
la  direction  des  bruits,  ce  symptdme  pouvant  exister  sans  aucune 
diminution  de  la  sensibility  de  l’oreille.  D’ailleurs,  ces  mSmes 
manifestations  anesthesiques  peuvent  compliquer  les  traumatismes 
labyrintiques  sans  hystOrie. 

B...  croit  qu’une  amelioration  de  l’ou'ie  obtenue  par  un  traitemeni 
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quelconque  dont  I’efficacite  ne  pent  s’expliquer  que  par  une  action 
suggestive  (lecatheterisme  de  la  trompe,  par  exemple),  doit  faire  ad- 
mettre  un  simple  trouble  fonctionnel.  Les  exercices  d’audition  luipa- 
raissent  indiques  en  pareil  cas. 

Surditt  post-ourlienne.  —  L/auteur  distingue  soigneusement  les 
troubles  auditifs  legers,  susceptibles  de  se  montrer  par  extension  de  la 
fluxion  parotidienne  a  la  muqueuse  de  la  caisse,  de  la  surdite  ourlienne 
proprement  dite,  dont  les  caractferes  esseutiels  sont  la  rapidity  de  sa 
production  et  le  fait  d’etre  complete. 

11  s’appuie  sur  un  fait  remarquable  observe  par  lui  oil  l’intervalle 
entre  l’apparition  des  oreillons  et  celle  de  la  surdite  fut  rempli  par 
des  symptomes  meningitiques  (fievre,  c6phalee,  vomissements,  ralen- 
tissement  du  pouls  et,  ulterieurement,  hemi-par6sie  des  membres), 
pour  emettre  l’hypothese  que  la  surdite  ourlienne  pourrait  bien  etre 
due  a  une  forme  speciale  de  meningite  laissant  au  niveau  du  nerf 
acoustique  des  lesions  indeiebiles. 

La  pilocarpine  lui  parait  etre  le  meiileur  remede  4  opposer  &  cette 
grave  complication  des  oreillons. 

II.  —  Die  krankheiten,  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa  im  Gefolge 
vonNaseneiterungen.  — (Des  affections  ducerveau  etdeses  annexes, 
cons6cutives  aux  suppurations  nasales),  par  le  Dr  fl.  Dreyfus  (de  Stras¬ 
bourg)1. 

L’auteur  a  systematiquement  exclu  de  son  sujet  les  complications 
intra-craniennes  dues  au  developpement  de  tumeurs  malignes  dans 
les  fosses  nasales. 

Avant  d’aborder  l’etude  des  accidents  encephaliques,  cons6cutifs 
aux  suppurations  proprement  dites  des  cavites  accessoires  des  fosses 
nasales,  il  consacre  quelques  pages  a  ceux  qui  peuvent,  bien  qu’ex- 
ceptionnellement,  se  montrer  k  la  suite  des  manoeuvres  operatoires 
en  apparenCe  les  plus  inoffensives,  dont  les  fosses  nasales  peuvent 
etre  le  siege.  C’est  ainsi  qu’il  cite  deux  cas  de  mort,  au  milieu  d’acci- 
dentsmeningifiques,  a  la  suite  de  simples  cauterisations  galvanocaus- 
tiques  tie  la  muqueuse  nasale,  un  cas  de  meningite  egalement  mor- 
telle  a  la  suite  de  la  resection  d’une  saillie  osseuse  de  la  cloison, 
&  I’aide  d’une  pince  coupante,  accompagnee  de  la  destruction,  au 
galvanocautere,  d’une  membrane  obliterantl'une  des  choanes  ;  d’autre 
part,  plusieurs  cas  de  mort  par  phlebite  ophtalmique,  consecutive- 
ment  aTablationde  polypes  muqueux,  uncas  de  meningite  aigue  apres 

L  —  Verlag  von  Gustave  Fisher.  I6na,  1896. 
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l’extirpation  d’un  polype,  suivie  de  cauterisation  galvanocaustique 
et  de  lavage  de  la  cavit6  nasale;  enfrn,  pour  clore  cette  serie  heureu- 
sement  exceptionnelle,  le  cas  de  Thibault  concernant  un  horame  de 
vingt-cinq  ans  qui  mourut  de  phl6bite  caverneuse  et  de  meningite, 
k  la  suite  de  la  blessure  de  la  muqueuse  nasale  par  un  simple 
fetu  de  paille. 

L’auteur  rappelle  en  outre  plusieurs  cas  de  tentatives  malheureuses 
decathSterisme  du  sinus  frontal,  entre  autres,  celui  publi6  par  Weigert 
oil  les  mefaits  de  l’imprudent  sp6cialiste  furent  rCvSilSs  k  1’autopsie 
sous  forme  d’une  trainee  de  bled  de  methyle  i  l’int^rieur  de  la  cavite 
cranienne  1 

L’auteur  entre  alors  directement  dans  son  sujet,  et  ilnous  donnele 
compte  rendu  resumd  de  tous  les  faits  jusqu’ici  connus  qui  s’y  rap- 
portent. 

A.  Sinus  maxillaire. 

D...  n’a  pu  reunir  que  cinq  cas  de  complications  intra-craniennes 
donsecutives  a  la  suppuration  de  cette  cavite.  Cette  raretd  s’explique 
par  l’eloignement  des  deux  regions.  Toutefois  il  est  un  point  limite 
de  l’antre  d’Highmore,  au  niveau  duquel  cette  cavite  confine  &  celle 
du  crane:  c’est  I’union  de  sa  paroi  postdrieure  avec  la  superieure  ;  et 
pr6cisis6ment  dans  un  cas,  celui  de  Westermayer,  une  carie  de  ce 
point  osseux  s’dtendant  Si  l’aile  du  sphenoide  permit  a  la  suppura¬ 
tion  maxillaire  d’infecter  directement  l’encdphale,  aboutissant  a  la  for¬ 
mation  d’un  abc&s  dans  le  lobe  temporal.  Dans  les  quatre  autres  obser¬ 
vations  l’infection  intra-cranienne  se  fit  indirectement,  dans  le  cas  de 
Foucbet,  par  phlSsbite  du  plexus  pterygo'idienetdelaveineophthalmi- 
que  aboutissant  &  une  thrombrose  des  sinus;  dans  le  cas  deMair,par 
extension  de  la  suppuration  aux  cellules  ethmoiidales,  aboutissant  a  la 
perforation  de  la  lame  criblde  et  Si  la  formation  d’un  abcds  dans  la  re¬ 
gion  sus-orbitairedu  cerveau  ;  dans  le  cas  de  Panas,  parl’inlerm6diaire 
d’une  osteo-pgriostite  serpigineuse,  qui,  du  plancher  de  l’orbite.ga- 
gna  sa  paroi  interne,  puis  le  sinus  frontal  et  se  termina  par  un  abcS?s 
dans  le  lobe  frontal ;  enfin,  dans  le  cas  de  Dmochowski,  par  extension 
de  la  suppuration  maxillaire  Si  l’orbite  et  au  sinus  sphenoidal,  abou¬ 
tissant  a  la  formation  d’un  abcfes  dans  le  lobe  frontal  et  d’une  collec¬ 
tion  purulente  intra-dure-m6rienne  au  voisinage  de  la  selle  turcique 
perforce, 

B.  Sinus  frontal. 

Les  cas  bien  observes,  rGunis  par  l’auteur,  sont  au  nombre  de  dix- 
neuf» 

Dans  douze  de  ces  cas,  la  suppuration  envahit  la  cavite  cranienne 
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en  perforant  la  paroi  postArieure  du  sinus ;  il  en  rAsuIta  quatre  fois 
un  abcAs  du  lobe  frontal,  quatre  fois  un  abcAs  intra-dural,  une  fois 
une  lesion  de  determination  douteuse  de  la  surface  du  lobe  frontal 
(pachi-meningite  suppurAe.ou  abcAs  sitperficiel  ?),  une  fois  enfin  un 
abcAs  extra-dural. 

Les  sept  cas  qui  restent  se  decomposent  ainsi  : 

Dans  I’un  d’eux,  oil  la  paroi  postArieure  des  sinus  Ataitmacroscopi- 
quement  intacte,  la  terminaison  eut  lieu  par  mAningite  suppurAe, 
gAuAralisee  et  encAphalite  ;  dans  quatre  cas,  od  cette  paroi  6tait 
malade  maisnon  perforAe,  la  terminaison  eut  lieu,  une  fois  par  throm¬ 
bose  du  sinus  longitudinal,  avec  mAningite  de  la  convexite,  une  fois 
(ici  l’infection  eut  lieu  par  le  plancher  du  sinus)  par  thrombo-phlebite 
ophthalmique  et  caverneuse,  deux  fois  enfin  par  abcfes  extra-dural 
et  abcds  du  lobe  frontal. 

Dans  le  sixieme  cas,  la  paroi  postArieure  du  sinus  Atait,  par  ano- 
malie,  le  siege  d’une  lacune ;  il  se  produisit  une  meningite  de  la 
convexite  et  de  la  base  de  1’encAphale. 

Dansle  seplieme  cas  enfin,  il  se  produisit  une  phlAbite  ophthalmique, 
puis  caverneuse,  pet, reuse  et  longitudinale  supArieure,  consAcutive- 
ment  A  une  periostite  de  la  paroi  orbitaire  superieure.  L’auteur  fait 
remarquer  que  la  moitie  des  malades  qui  succomberent  A  un  abcAs  du 
lobe  frontal  presentaient  une  perforation  de  la  portion  profonde  du 
sinus,  tandis  que  cette  perforation  s’accompagne  exceptionnellement 
d’abcAs  intra-dural. 

Quaud  l'infection  se  fait  atraversla  paroi  osseuse,  non  perforee, elle 
a  au  contraire  tendance  a  aboutir  A  la  formation  d’un  abces  extra¬ 
dural,  complique  d’abrAs  du  lobe  frontal  ou  de  meningite  de  la  con¬ 
vexite,  s’il  s’agit  de  la  paroi  osseuse  postArieure;  dans  le  cas  ouil 
s’agitde  la  paroi  infArieure,  l’infection  a  lieu  par  pAriostite  orbitaire  et 
phlAbite  ophtalmique,  puis  caverneuse.  Quatorze  des  suppurations 
frontales  affectaient  la  forme  chronique,  six  (dont  un  cas  douteux) 
avaient  prAsenlA  une  allure  aigue.  L’auteur  n’entrevoit  pas  jusqu’ici 
la  possibililA  de  tirer  de  conclusions  de  l’allure  aigue  ou  chronique 
de  l’affection premiAre, relativement  au  mecanisme  de  l’infection  pro¬ 
fonde. 

C.  Cellules  ethmo'idales. 

L’auteur  a  rAuni  neufobservations  dAtaill Aes  de  complications  intra- 
craniennes  consAcutives  aux  suppurations  ethmoidales;  dans  deux  cas, 
il  s’agissait  de  lAsions  osseuses  syphilitiques;  dans  sept  cas  l’infection 
se  fit  par  la  lame  criblAe,  qui,  toutefois,  ne  se  montra  perforAe  que 
chez  un  seul  malade;  chez  les  six  autres  la  voie  dehinfection  put  etre 
Stablie  par  le  siAge  des  lAsions  mAningitiques,  au  contact  immAdiat  de 
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la  lame  criblee,  Chez  un  des  malades  syphilitiques,  l’infection  intra- 
cranienne  eut  jieu  consScutivement  Si  l’dlimination,  par  la  gorge,  de 
la  presque  totality  de  l’ethmoide  necrose;  dans  le  neuvifeme  cas,  enfm 
une  perforation  de  la  lame  papyracee,  compliqude  de  perforation  du 
tegmen  de  l’orbite,  representa  la  voie  d’iufection. 

Les  lesions  intra-craniennes  consistent  cinq  foisen  meningite;  une 
fois  (cbez  le  malade  Si  la  perforation  de  la  lame  criblee),  il  se  pro- 
duisit  un  abcfes  du  lobe  frontal ;  dans  un  autre  cas  (perforation  de  la 
lame  papyracee  et  du  tegmen  orbitaire),  on  trouva  un  abcfesdans  la 
region  sus-orbitaire  du  cerveau.  II  semble  r4sulter  de  cette  statistique 
que  la  perforation  de  la  paroi  osseuse  est  favorable  Si  la  formation 
de  1’abcSs  enc6phalique. 

De  l’ensemble  des  faits  qu’il  a  recueillis,  relativement  aux  complica¬ 
tions  intra-craniennes  des  suppurations  ethmo'idales,  l’auteur  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

lo  Les  suppurations  ethmo'idales,  exposant  le  malade  aux  accidents 
encephaliques,  atfectent,  pour  laplupart,une  allure  aigue  et  coexistent 
gen6ralement  avec  des  lesions  semblables  des  cavitds  osseuses  voisi- 
nes. 

2°  L’infection  intra-cranienne  se  fait  le  plus  souvent  Si  traveps  Ja 
lame  criblee. 

3°  La  rarete  de  la  chronicite  de  ces  suppurations  semble  provenirde 
la  rapidite  aveclaquelle  elles  se  font  jour  vers  l’angle  interne  de  l'ceil. 

4°  L’abcfcs  c6r£bral  d’origine  ethmoidale  occupe  toujours  le  lobe 
frontal,  dans  sa  region  superorbitaire. 

D.  Sinus  sphenoidal. 

Des  faits  de  cetordre reunis  par  D...  dans  sa  statistique  il  se  d6gage 
que  : 

1»  L’infection  intra-cranienne  d’origine  sphenoidale  s’opfere  soit  par 
perforation  de  la  paroi  osseuse  (quatre  cas),  soit  (le  plus  fr6quem- 
ment)  a  travers  le  diploe  de  cette  paroi. 

2®  Cette  infection  a  travers  l’os  non  perform  a  lieu  Si  la  faveur  du 
d£veloppement  d^un phlegmon  sous-muqueux,  qui  denude  l’os  et  trans¬ 
forme  la  muqueuse  liberee  en  un  sac  tlottant  au  milieu  de  la  cavite 
suppurante.  > 

3*  La  complication  intra-cranienne  la  plus  frequente  estlathrombo- 
phlebite  caverneuse,  qui  peut  s’elendre  a  divers  autres  sinus. 

4°  Vient  ensuite,  dans  l’ordre  de  frequence,  la  meningite  basale,  sus¬ 
ceptible  de  gagner  la  convexity  de  l’enc6phale. 

5°  Puis  les  collections  purulentes,  soit  extra-durales,  occupant  la 
selle  turcique,  soit  intra-durales,  si6geant  dans  l’etage  moyen  du 
cr&ne. 
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6°  Jusqu’ici,  l’abces  cerebral  n’a  jamais  eie  observe  dans  ces 
conditions;  dans  un  seal  cas  on  nota  un  foyer  d’enc6phalite  au  ni¬ 
veau  du  lobe  occipital. 

L’auteur  aborde  ensuite  la  question  de  l’intervention  chirurgicale, 
soit  k  l’^gard  de  la  suppuration  des  cavites  osseuses,  soit  a  l’egard 
de  leurs  complications  intra-craniennes.  II  arrive  a  cette  conclusion 
facile  k  pr6voir  que  la  terminaison  mortelle  a  et6  trop  souvent  la 
consequence  d’un  diagnostic  incomplet  ou  d’une  intervention  trop 
tardive  ou  trop  timide. 

Les  complications  intra-craniennes  d’origine  sphenoidale  lui  pa- 
raissent,  etant  donnee  leur  situation  d’embiee  au  centre  de  la  base 
du  centre  du  cr&ne,  au-dessus  de  nos  ressources  chirurgicales. 

Dans  un  dernier  chapitre  annexe  A  son  travail  sous  forme  d’ap- 
pendice,  l’auteur  etudie  a.  la  suite  de  Strumpell  et  de  Weigert,  sous 
le  nom  de  rhinite  aigue  pernicieuse,  certains  faits  cliniques  du  plus 
haut  interSt,  caracterises  par  l’apparition  d’accidents  meningitiques 
foudroyants  dans  le  cours  d’un  simple  coryza  et  accompagnes  quel- 
quefois  d’un  dcoulement  abondant  de  pus  par  les  fosses  nasales. 
fies  accidents  s’observent  souvent  sous  forme  de  petites  epidemics 
circonscrites,  et  k  l’autopsie  on  constate  des  lesions  meningitiques  et 
diffuses  coexistant  avec  la  presence  de  lesions  suppuratives  manifes- 
tement  plus  anciennes,  dans  plusieurs  des  sinus  de  la  face  et  quel- 
quefois  aussi  dans  les  cavites  de  l’oreille  moyenne. 

Dans  ces  conditions,  la  dependance  des  lesions  meningitiques  par 
rapport  aux  lesions  nasales  est  manifeste ;  mais  il  arrive  parfois  que 
les  accidents  intra-craniens  affectent  une  allure  un  peu  moins  rapide, 
de  telle  sorte  que  les  lesions  nasales  qui  ont  existe  incontestablement  au 
debut,  ainsi  que  l’atteste  l’observation  clinique,  ne  se  retrouvent  plus 
au  moment  de  l’autopsie.  D...  arrive  k  cette  conclusion,  qu’une  cer- 
taine  proportion  de  faits  communement  classes  sous  le  titre  de  menin- 
gite  cerebro-spinale  pourraient  bien  etre  tout  simplement  des  cas 
d’infection  meningee  d’origine  nasale.  II  explique  eette  infection,  ou 
les  espdces  microbiennes  les  plus  diverses  (diplococcus  pneumoniae, 
staphylococcus,  pyogenes  aureus,  slreptococcus)  jouent  lerfile  actif, 
par  les  rapports  etroits  qui  relient  la  circulation  veineuse  et  lymphati- 
que  des  deux  regions  et  dont  on  trouve  dans  son  travail  une  tres  com- 
plete  description. 


- — ^\aaAATUVUVVWv~~— - 


ANALYSES 


I.  -  OREILLES 

Erfahrungen  ueber  die  Verschliessbarkeit  alter  Trommel- 
fell  luecken  (Experiences  sur  la  fermeture  des  perforations  tym- 
paniqiies  anciennes),  par  le  docteurB.  Gomperz,  professeur  d’Otologie 
k  VUniversite  de  Vienne.  ( Wiener  klin.  Wochenschrift,  17  septembre 
1896.) 

Les  otologistes  les  plus  experiments  se  sont  montr6s  jusque  dans 
ces  derniers  temps  tellement  sceptiques  k  l’endroit  de  la  possibilite 
de  fermer  des  perforations  anciennes  du  tympan  par  cicatrisation, 
que  lajeune  ecole  montrait  peu  d’empressement  4  se  lancer  dans  des 
tentatives  difficiles  et  a  proposer  aux  malades  un  traiteinent  long  et 
douloureux  n’offrant  que  peu  de  chances  de  reussite. 

Gruber  et  Pohtz^r  sont  les  auteurs  qui  s’expriment  le  plus  favora- 
blement  sur  les  chances  de  succ^s  de  ce  proced6.  La  methode  la  plus 
simple,  d’aprfcs  ce  dernier,  serait  d’exciter  la  cicatrisation  en  avivant 
les  Lords  de  la  perforation  au  moyen  d’une  perle  de  nitrate  d’argenl 
fondue  sur  la  pointe  d’une  sonde.  La  corrosion  detruitle  revfitement 
epidermique  des  bords,  et  il  s’ensuit  une  fraction  qui  am&ne  assez 
souvent  une  nouvelle  formation  de  tissus.  Pulitzer  a  vu  ainsi  des  per¬ 
forations  de  3  oi  4  mm.  de  diam6tre  sereduire&  1  mm.  et  au-dessous, 
sans  cependant  r6ussir  a  amener  1’occlusiou  complete  en  continuant 
I’emploi  du  nitrate  d’argent.  De  plus,  le  proc6d6  entraine  souvent 
une  inflammation  du  tympan,  qui  se  propage  it  la  muqueuse  de  la 
caisse  et  fait  renaitre  des  inflammations  anciennes  de  l’oreille  moyenne. 
Danscecas,  si  Ton  arrive  a  supprimer  la  s6cr6tion,  on  constate  g6n6- 
ralement  que  la  perforation  a  ele  agrandie  par  la  nouvelle  suppu¬ 
ration. 

Gruber  propose  de  cauteriser  ou  d’aviver  les  bords  de  la  perfora¬ 
tion  :  il  fait  usage,  dans  ce  cas,  de  tympans  artifieiels  en  taffetas 
anglais  qu  il  applique  pendant  24  heures,  ou  plus  ;  il  survient  alors 
une  hyper6mie  qui  se  change  facilement  en  inflammation,  la  frange 
se  d6pouille  de  son  6piderme,  d'oii  parfois  gu6rison  de  la  perfora¬ 
tion. 
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Dans  des  cas  do  pertes  de  substance  peu  importantes,  il  a  parfois 
obtenu  de  bons  resultats  en  faisant  de  nombreuses  entailles  tresrap- 
prochees,  variant  de  1/2  Si  1  mm.  de  longueur,  perpendiculairement 
k  la  frange  de  la  perforation.  D’autre  part,  ce  procede  n’amenait  pas 
la  cicatrisation  dans  des  cas  de  perforations  considerables  ouseprSsen- 
tant  mal.  —  Gruber  a  aussi  teut6,  parfois  avec  succes,  l’enlevement  au 
couteau,  ou  bien  au  galvano-cautfcre,  d’un  millimetre  de  tissus  tympani- 
ques  avoisinant  la  perforation  ;  mais  il  ne  cache  pas  que  le  remplace- 
ment  d’une  perte  de  substance  importante  par  cicatrisation  membra- 
neuse  est  trfes  difficile,  et  il  recommande  de  tenir  compte  de  ce  fait 
pour  epargner  au  malade  un  traitement  long  et  douloureux  et  qui 
pourrait  fitre  inutile  ;  il  conseille  avant  tout  l’emploi  du  tympan  artifi- 
ciel. 

Zaufala  pratique  aussi  la  cauterisation,  mais  1’a  abandonn6e  a  cause 
des  inflammations  violentesqu’elle  suscite ;  mais  il  espfcre  qu’un  perfec- 
tionnement  de  la  technique  permettra  d’arriver  A  de  meilleurs  r6sultats. 

Selon  Schwartze,ce  procede tend e  agrandir  la  perforation  par  reac¬ 
tion  inflammatoire  et  suppuration.  11  n’a  pas  plus  de  foi  que  Politzer  dans 
des  scarifications  rep6t£es  des  bords  de  la  perforation  ;  il  fait  plus  de 
cas  du  galvano-cautere  ou  de  l’enlevement  au  couteau  des  bords  calleux 
ou  calcines  ;=mais  il  craint  de  faire  renaltre  une  ancienne  suppuration 
dont  la  suppression  a  pu  deja  causer  de  grandes  difflcultes. 

Les  travaux  modernes  montrent  combien  cette  opinion  defavorable 
est  fortement  assise.  Selon  Walb,  ce  traitement  ne  reussit  generalement 
pas;  1’avivement  des  bords  et  les  incisions  multiples  ne  serviraient  a 
rieu,  et  les  cauterisations  profondes  ne  serviraient  qu’i  agrandir  l’ou- 
verture. 

En  4895,  leDrOkunetf  de  Saint-Petersbourga  publie  unMemoiresur 
1’emploi  de  l’acide  trichloracetique  pour  le  traitement  des  inflamma¬ 
tions  suppuratives  chroniques  de  l’oreille  moyenne,  et  attribue  un  effet 
parliculierement  salutaire  A  Taction  corrosive  de  cet  asrent  sur  les 
bords  des  perforations  anciennes.  Dans  plus  de  la  moitie  des  cas  il 
aurait  obtenu  la  cicatrisation.  Son  procede  consiste  a  badigeonner 
d’abord  les  franges  de  la  perforation  avecde  la  cocaine  A  10  °/0,  puis 
A  cauteriser  au  moyen  d’une  sonde  au  bout  de  laquelle  il  mettait 
un  cristal  do  l’acide  en  question  ;  il  repetait  cette  cauterisation  envi¬ 
ron  une  fois  par  semaine.  Le  traitement  dure  de  6  a  10  mois,  avec 
cauterisation  pratiquee  A  intervalles  de  8  k  14  jours. 

Enhardi  par  le  succes  du  Dr  Okuneff,  Gomperz  s’est  decide  a  con- 
trfiler  lui-mfime  ses  experiences.  Depuis  l’annee  derniere,il  a  appli¬ 
que  le  procede  dans  10  cas  qui  semblaient  indiques  pour  ce  traitement 
et  a  6t6  tres  satisfait  des  resultats  souvent  surprenants  qu’il  a  don- 
nes.Le  petit  nombre  des  cas  traites  est  dh  a  la  precaution  qu’il  prenait 
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toujours  d’avertir  le  malade  qu’il  s’agissait  d’une  experience,  d’oh 
refus  nombreux.  De  plus  il  ne  l’a  tent6e  que  14  ou  il  n’y  avait  pas  a 
craindre  de  diminution  da  Louie  par  suite  de  la  fermeture  des  perfo- 
rations. 

L’emploi  de  l’acide  trichloracGtique  est  des  plus  simples ;  il  est 
assezdouloureux,  mais  absolumentinoffensif.  L’application  de  cocaine, 
qui  doit  se  faire  cinq  minutes  au  plus  avant  la  cauterisation,  ditni- 
nuela  douleursans  l’annihiler  compiMement.  Pour  appliquer  l’acide 
on  entodre  de  coton  le  bout  d’une  sonde,  qu’on  trempe  dans  l’acide 
liquefie,  et  on  en  frotte  les  bords.  Le  lavage  4 1’eau  chaude  n’estindi- 
que  qu’en  cas  de  douleur  extreme,  et  ne  doit  en  general  pas  exceder  10 
minutes.  Apr4s  la  cauterisation,  le  bord  du  tympan  ainsi  qne  les  par¬ 
ties  de  la  muqueuse  de  la  caisse  qui  ont  pu  Stre  atteintes  se  couvrent 
de  pellicules  blanches.  La  faction  estpeu  considerable,  6tant  donnee 
l’energie  du  protisdG.  La  suppuration  intervient  rarement  ;  le  tyrn- 
pan  ne  presentait,  le  lendemain  de  l’optiation ,  que  peu  ou  point  d’al- 
teration  ;  la  muqueuse,  si  elle  avait  et4  atteinte,  paraissait  souvent 
p41ie  et  mains  enflee.  Quand  il  y  avait  suppuration,  elle  etait  g6~ 
ntialement  b6nigne  et  cedait  4  quelques  lavages  ou  insufflations 
d’acide  borique, 

Dans  4  cas  Gomperz  a  obtepu  la  fermeture  complete  : 

Cas  I,  apr6s  deux  cauterisations,  en  un  rpois  ; 

Cas  II,  apr4s  5,  en  un  mois ; 

Cas  VI,  en  six  semaines  ; 

Cas  VII,  apr4s  10  cauterisations  en  10  semaines. 

Dans  ces  4  cas,  l’apparence  du  tympan  cicatrisG  offrait  un  inttiAt 
tout  special.  A  la  place  de  la  perforation  s’tiait  form6e  line  mem¬ 
brane  solide  d’un  gris  terne  qui  s’etendait  sans  Hmite  bien  defmie 
sur  le  reste  du  tympan ;  personne  n’eftt  pu  dire  d’ailleurs,  sans  con- 
naissance  de  l’anamnese,  qu’il  s’agissait  14  d’une  cicatrice. 

Cette  constatation  a  confirm^  l’opinion  qu’il  a  exposbe  dans  son 
M4moire  sur  la  Regeneration  de  la  substance  propre  dans  les  cica¬ 
trices  du  tympan,  a  savoir  qu’il  est  inadmissible  que  cette  couohe 
mGdiane  ne  puisse  se  reformer  au  cours  de  la  cicatrisation  des  per¬ 
forations  tympauiques.  Ceci  d’ailleurs  n’exclut  pas  une  differen¬ 
tiation  de  la  plaie  cicatris£e,  comme  dans  le  cas  II,  qui  pr£sentait, 
seize  mois  apres  gutiison,  une  cicatrice  nettement  definie. 

Dans  les  6  autres  cas,  il  a  pu  constatev  un  r6tr6cissement  notable; 
et  le  peu  de  temps  que  ces  cas  ont  6te  sounds  au  traitement  est 
sans  doute  la  principale  raison  pour  laquelle  il  n’a  pu  constater  la 
cicatrisation  complete. 

Selon  Gomperz,  ces  effets  ne  sont  pas  exclusifs  4  l’agent  en  question  *, 
il  doit  y  avoir  d’autres  agents  corrogifs  toutaussi  rapideset  aussi  shrs. 
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Dans  le  cas  III,  la  cauterisation  au  sesquichlorate  de  fer  a  en  2  jours 
r^duit  une  perforation  considerable  k  la  grosseur  d’un  iron  d’6pingle. 
Dependant  l’acide  trichloracdtique  semble  agir  plus  doucement  et 
6tre  supports  plus  facilement  que  par  exemple  le  nitrate  d’argent, 

P.  B. 


Sulla  percezione  ossea  dell’orologio  (De  la  perception  osseuse 
de  la  montre),  par  le  Dr  A.  Cczzati,  Directeur  de  la  Section  Otia- 
trique  de  la  Poliambulanza  de  Turin.  ((Jazz.  med.  di  Torino, 
8  act.  1896.) 

L’auteur  passe  d’abord  en  revue  les  travaux  de  Rinne,  Weber, 
Politzer,Gorradi,  Schwabach,  Gelle,  Bing,  Baumgarten,  Lucae,  Bartsch 
et  Eitelberg,  sur  les  tspreuves  acoustiques  dans  l’etude  de  la  percep¬ 
tion  osseuse  a  l’aide  du  diapason,  et  arrive  Si  la  conclusion  que, 
a  l’exception  de  celles  recommandees  par  Rinne  et  Weber,  elles  ont 
toutes  un  inconvenient  commun  ettr&s  serieux,  car  elles  exigent  de  la 
part  du  patient  un  effort  d’intelligence  et  de  bonne  volonte  et  spilt 
de  plus  d’une  execution  corapliquee.  tandis  que  ces  epreuyes,  pour 
6tre  vdritablement  pratiques,  doivent  demander  trfes  peu  au  malade, 
et  6tre  d’une  mise  en  pratique  simple,  facile,  et  demandant  peu  de 
temps. 

Dans  toutes  ces  Spreuves,  il  ressort  inimediatemept  que  c’est  le 
diapason  qui  fait  les  frais  de  toutes  les  experiences,  tandis  que  la 
montre,  qui  semble  &  l’auteur  r^aliser  toutes  les  conditions  d’un  acou- 
mfctre  ideal,  est  restee  un  instrument  d’Si  pen  pr&s,  qu’on  n’emploie 
que  pour  constatersi  la  perception  osseuse  est  abolie  ou  non,  si  Ton 
a  ou  non  allaire  a  une  otite  interne. 

L’auteura  cherchb  &d6velopper  l’application  d’un  proc6d6  qui  non 
seulement  donne  des  indications  sures  pour  reconnaitre  ou  exclure 
1’existence  d’une  affection  de  l’oreille  interne,  mais  qui  encore  est  des 
plus  maniables.  De  plus,  le  battementde  la  montre  consistant  en 
sons  tr6s  differents  de  celui  du  diapason,  la  perception  de  ce  bat- 
tement  devient  un  Sldmept  de  plus  dans  l’examen  qualitatif  de  la 
perception. 

Normalement,  la  perception  de  la  montre  na  se  fait  pas  sentir 
avec  une  intensity  dgale  sur  tousles  points  auxquels  on  l’applique  ;  en 
general,  la  perception  est  plus  intense  quand  on  applique  la  montre 
devant  l'oreille,  plutbt  que  derri&re. 

C’est  lei  ce  que  I’auteur  appelle  «  formula  positive  »  ou  «  normale  » 
par  analogic  avec  la  formula  positive  de  Rinne. 

Non  seulement  l’jntensitS  varie,  mais  encore  la  tonalitd,  suivantla 
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position  de  la  montre  par  rapport  au  pavilion.  Les  sons  du  battement 
se  divisent  en  graves  et  aigus.  Dans  la  position  anterieure,  cesontles 
sons  graves  qui  donnent  au  battement  le  son  m^tallique  special  qui 
se  pergoit  aussi  par  voie  aerienne;  tandis  que  dans  la  position  mas- 
toidienne,  les  sons  aigus  predominant,  en  sorte  que  le  battemenx 
parait  plus  lointain  et  en  m§me  temps  moins  metallique  que  sur  le 
tragus.  Dans  la  position  anterieure,  le  maximum  d’intensite  s’obtient 
en  appuyant  la  montre  entre  la  racine  du  procfts  zygomatique  et  la 
depression  du  temporal,  surtout  quand  on  presse  la  montre  sur  la 
protuberance  du  tragus.  En  arriftre,  au  contraire,  on  obtientle  maxi¬ 
mum  d’intensite  en  pressant  la  montre  exactementsur  l’extremite  in- 
f^rieure  du  c6ne  mastoidien,  vers  la  rainure  digastrique  ;  mais  le  son 
parait  beaucoup  plus  lointain.  Sur  lesautres  points  de  la  mastoide  on 
obtient  une  perception  d’autant  plus  faible  qu’on  s’Sloigne  davantage 
du  foyer  d’intensitft  maximum. 

II  faut  done,  pour  comparer  la  perception  anterieure  et  la  per¬ 
ception  postftrieure,  prendre  pour  termes  de  comparaison  le  som- 
met  de  la  mastoide  et  le  tragus. 

Abstraction  faite  du  jugement  exclusivement  subjectif  qui  sert  de 
base  dans  ce  genre  d’ftpreuve,  le  Dr  Luzzati,  propose  le  criterium  ob- 
jectifsuivant,  qui,  dit-il,  sans  donner  des  resultats  mathematiquement 
certains,  a  dans  tous  les  cas  l’avantage  d’une  grande  simplicite.  11 
interpose  entre  la  montre  et  la  table  osseuse  une  tige  conductrice  de 
longueur  variable;  et  il  propose  de  proeeder  soit  en  augmentant 
graduellement  la  longueur  de  la  tige,  et  en  faisant  ainsi  varier  la 
resistance  ft  la  transmission  jusqu’ft  complete  disparition  des  per¬ 
ceptions  ;  ou  inversement,  partant  d’une  longueur  de  tige  qui  ne  per- 
mette  pas  la  perception,  il  en  diminue  graduellement  la  longueur 
jusqu’ft  ce  que  la  perception  apparaisse.  En  comparant  entre  elles  les 
diverses  longueurs  de  tige  aux  diffftrents  points,  on  a  des  donnees 
utiles  pourindiquer  la  conductibilitft  osseuse  en  ces  points. 

Si  done  l’on  se  borne  &  comparer  ainsi  entre  elles  les  longueurs  de 
tige  nftcessaires  sur  le  tragus  et  sur  la  mastoide,  on  obtient  un  rap¬ 
port  de  2  :  1,  e’est-ft-dire  que  la  conductibilite  sur  la  mastoide  est 
environ  la  moitift  de  celle  du  tragus.  Luzzati  explique  cette  difference 
en  examinant  comment  se  comportent  les  ondes  sonores  qui  doivent 
6tre  transmises  de  la  surface  de  1’os  au  labyrinthe. 

Les  ondes  provenant  de  la  source  sonore,  cdtoyant  la  paroi  ant6- 
rieure  du  conduit  auditif  externe,  sont  transmises  directemeut  ft  la 
membrane  du  tympan,  ft  la  caisse  et  aux  osselets,  suivant  ainsi  une 
voie  trfts  favorable  ft  la  transmission.  Tandis  que  les  ondes  provenant 
de  l’apophyse  mastoidienne  sont  transmises  uniquement  ft  la  masse 
compacte  de  l’os,  sans  fttre  renfoteftes  paries  osselets.  Or,  normale- 
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ment,  lavoie  aerienne  estsup6rieure  a  la  voie  crSnienne,  d’oh  la  diffe¬ 
rence  d’intensit6  qu’on  trouve  k  la  mastoide  et  au  tragus. 

II  est  done  Evident,  &  priori,  que  pour  la  perception  ant6rieure  la 
bonne  conservation  de  la  caisse  et  des  osselets  a  une  importance  spe- 
ciale,  tandis  que  post6rieurement  e’est  l’<ttat  des  Elements  percevants 
qui  est  important,  ce  que  confirmait  d’ailleurs  la  clinique. 

Maintenant,  6tant  donnSe  la  formule  positive  de  la  perception  osseuse 
quand,  pour  des  causes  morbides,  cette  perception  diminue  ou  dispa- 
rait,  y  aura-t-il  diminution  6gale  pour  tous  les  points,  ou  non  ?  En 
un  mot  y  aura-t-il  toujours  une  formule  positive  ?  II  ressort  de  ce  qui 
pr6c6de  que  la  perception  ant6rieure  sur  le  tragus  pourra  §tre  dimi- 
nu6e  ou  abolie  ind6pendamment  de  la  perception  mastoidienne  rou¬ 
tes  les  fois  qu’il  y  aura  un  obstacle  limite  al’appareil  de  transmission  ; 
mais  1’inverse  sera  impossible  ;  la  perception  mastoidienne  etant  abo¬ 
lie,  ily  aura  cependant  une  diminution  correspondante  de  la  percep¬ 
tion  ant6rieure  a  cause  de  l’affection  labyrinthique  dont  le  symptdme 
principal  est  t’abolition  de  la  perception  mastoidienne. 

L’exp6rience  et  la  clinique,  dit  Luzzati,  ont  confirme  cette  vue  a 
priori. 

Si  l’on  ferme  le  conduit  auditif  et  qu’on  applique  la  montre  du 
c6t6  ferm6,  sur  la  mastoide  et  sur  le  tragus,  le  fait  constant  sera  que 
le  son  sera  transmis  sur  le  tragus  d’une  mani&re  beaucoup  plus  atte- 
nuee  que  sur  la  mastoide,  etperdra.  son  caract&re  de  tonality  m6tal- 
lique.  Si  ensuite,  pour  plus  de  surety,  on  mesure  le  rapport  entre  les 
perceptions,  on  verra  qu’il  faut,  pour  empScher  la  transmission  du 
battement  par  voie  osseuse,  une  longueur  de  tigo  egale  ou  inferieure 
&  celle  qu’il  faut  pour  la  mastoide,  ceci  de  fagon  variable,  selon  que 
la  participation  des  osselets  &  la  transmission  des  ondes  est  plus  ou 
moinsg6n6e.  On  comprend  que  quand  cette  chaine  des  osselets  perd 
sa  fonction,  loin  d’aider  4  la  transmission  des  ondes,  elle  y  fait  obs¬ 
tacle  (ankylose  des  osselets). 

Lephenoiii6ne  de  la  formule  inverse  nese  produit  pas  quand  on  se 
confente  de  boucher  du  doigt  le  meat  externe  ;  il  faut  que  l’obstacle 
affecte  rSellement  les  osselets,  et  1’inversion  s’accentuera  k  mesure 
que  l’alt6ration  dans  la  transmission  sera  plus  grande. 

On  peut  objecter  que  Ja  perception  par  le  tragus  et  l’apophyse 
zygomatique  n’est  apr6s  tout  que  la  transmission  ordinaire  par  le 
conduit;  on  neferait  done,  en  comparant  la  perception  osseuse  sur 
lc  mastoide  et  sur  le  tragus,  que  comparer  la  transmission  aerienne 
®t  la  trasmission  osseuse.  Mais,  pour  pouvoir  identifier  les  deux 
transmissions,  il  faudrait  que  faction  d’une  m6me  cause  produislt  sur 
toutes  deux  des  effets  semblables  ;  que,  par  exemple,  la  formule  se 
trouvant  renvers6e,  la  perception  surle  tragus  et  celle  par  le  con- 
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duit  restassent  dgales.  Or,  normalement,  la  formula  typique  serait  la 
suivanle : 

transmission  aiZrienne.  —  Tr.  par  le  tragus.  —  Tr.mastoidienne. 

En  larenversant,  elle  pourra  devenir  : 


Tr.  mastoid.  |  le  rapport  entre  ces  deux  dar- 
Tr.  a6r.  nitres  quantiles  pouvant  Stre 

Tr.  par  le  tragus  |  maintenu. 


ou  encore  : 


Tr.  mastoid. 
Tr.  tragus. 
Tr.  a6r. 


'  auquel  cas  il  est  evident  que 
la  transmission  par  le  tragus 
est,  par  suite  de  l’occlusion, 
devenue  supdrieure  ala  trans^ 
mission  adrienne. 


Ces  inductions  ont  ete  confirmees,  suivant  I’auteur,  par  lapatholo- 
gie.  L’examen  comparatif  de  la  transmission  osseuse  sur  le  tragus 
et  s  ur  la  mastoide  pourra  done  donner  un  bon  criterium  pour  la 
localisation  de  la  sphere  auditive  affeetde.  La  grande  simplicite  des 
moyens  luidonne  un  avantage  considerable  sur  la  plupartdes  dpreu- 
ves  connues.  De  plus  celles-ci  ne  donnent  de  rdsiiltats  qu’en  cas  de 
lesion  tras  grave,  tandis  que  la  montre  est  plus  utile  dans  les  cas 
de  surditd  Idgere.  La  donnees  fburriieS  peuvent  aussi  dtre  ulilisees 
dans  le  pronostic  :  l’auteur  dit  avoir  fonde  des  pronosiics  favorables 
dans  les  cas  de  surditd  prononCde,  surle  seiil  fait  que  la  transmission 
masto'idienne  avait  survdcu  a  Celle  par  le  tragus.  Au  lieu  de  deux 
alternatives  seulement,  —  persistance  ou  disparation  de  la  perception, 
—  on  peut  done  observer  par  Cette  methode  des  gradations  infinies, 
a  cause  des  rapports  variables  entre  la  perception  par  le  tragus  et 
celle  par  la  mastoide. 

P.  B. 


Etat  de  nos  connaissances  en  ce  qui  concerne  le  sens  de 
1’ouie  dans  la  serie  animale,  par  M.  Theodore  Beer.  {Wiener 
Klinische  Wochenschrift ,  n°  39,  p.  867,  1896.) 

De  l’aveu  de  tous  les  naturalistes,  les  protozoaires  sont  ddpourvus 
de  tout  organe  capable  de  recueillir  les  perceptions  auditives. 

Les  Cielenteres  possedent  bien  des  petits  renflements  ampullaires  que 
Claus  a  assimiles  a  un  appareil  auditif  •  mais  Chure  et  Verworn  ont 
demontre,  par  des  experiences  concluantes,  que  ces  petits  dtres  n’en- 
tendent  aucun  son,  et  que  i’organe,  pris  pour  un  Jabyrinthe,  dtait 
tout  simplement  un  organe  presidant  au  sens  de  l’dquilibre. 
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Les  Echinoderm.es  ne  possbdent  aucun  organe  pouvant  passer  pour 
un  appareil  d’audition. 

On  a  pretendu  pendant  longtemps  que  les  ArticuUs ,  les  Arachnides , 
(et  eu  particulier  les  AraignSes),  les  Insedes  etaient  pourvus  d’un  or¬ 
gane  destine  a  recueillir  les  sons ;  mais  il  est  a  peu  prfes  demontre 
aujourd’hui  que  ce  qu’on  a  cru  6tre  l’equivalent  de  l’oreille  externe 
de  1’homme  n’etait  qu’un  appareil  d’orieutation  et  d’equilibration. 

Quantaux  Mollusques,\a.  plupartdes  naturalistes  admettent  comme 
vraisemblable  que  ces  animaux  sont  complfetement  depourvus  du 
sens  de  l’ouie. 

M.  Beer  termine  son  travail  en  abordant  1’etude  de  l’audition  cbez 
les  Poissons  et  chez  les  Amphibies.  Chez  Ces  derniers,  le  sens  de  l’ouie 
n’a  encore  6t6  l’objet  d’aucune  recherche  s6rieiise,  de  sort6  qu’il 
fcerait,  pour  le  moment,  t6m§raire  de  former  —  pour  ou  contre 
Fexistence  de  ce  sens  —  une  affirmation  quelconque. 

Pour  ce  qui  est  des  poissOhs,  jusqu’a  ces  dernieres  ann6es  tout  le 
monde  6tait  persuade  que  ces  animaux  possedaient  un  organe  capa¬ 
ble  deleur  faire  percevoir  les  sons.  Aujourd’htii  ii  n’en  est  plus  de  meme. 
Bateson1  a  le  premier  eleve  desdoutes  surce  point  :  il  conclut  de  ses 
experiences  que  les  poissons  sdnt  aiissi  SOurds  que  muets:  s’ils  fuient 
parfois  a  l’approche  de  l’homme  Ou  d’urt  autie  ennemi,  ce  n’est 
nullement  parce  qu’ils  Font  entendu  venir,  mais  tout  simplement  parce 
tpie  le  pas  de  l’homme,  la  chute  d’un  corps  dans  l’eau,  etc.,  a  produit 
un  ebranlementqui  a  6t6  percu  par  la  surface  de  leur  corps.  D’autre 
part,  Kreidl  s’est  livre  ides  recherches  consciencieuses  qui  lui  out 
permis  de  deMOntrer  de  lamanierela  plus  evidente  que  Fhypothese 
emise  par  Bateson  etait  parfaitement  fondee.  Ce  qui  sert  d’oreille 
au  poisson  n’est  nullement  destine  a  recueillir  les  perceptions  audi- 
tives,  mais  bien  un  appareil  d’orientation  et  d’equilibration ,  un 
organe  qui  preside  Ala  statique  du  corps:  eneffet,  les  poissons  prives 
de  leur  labyrinthe  perdent  immediatement  le  sens  de  l’equilibre  ; 
aprCs  cette  mutilation,  ils  devienUent  incapables  de  se  diriger  * 
On  leS  voit  alors  nager  au  hasard,  eh  se  tenant  inclines  sur  un  c6t6 
ou  retournCs  sur  le  dos. 

Cu  s’en  rapportant  a  tout  ce  qui  a  ete  observe  et  consigne  par  les 
naturalistes  sur  cette  interessanle  question,  M.  Beer  se  croit  autorise 
a  conclure  que,  dans  1’etat  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  impos¬ 
sible  d’assimiler  l’organe  de  l’audition  de  la  serie  animale  a  celui  de 
l’homme,  ni  surtout  d’affirmer  qu’il  est  destine  a  remplir  les  memes 
fonctions.  ^  R 

i.  —  Journal  of  the  M.  B.  A.  Plymouth.  1889-1890,  vol.I. 
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II.—  NEZ  ET  SINUS 

Traitement  operatoire  des  deviations  de  la  cloison,  par 

Arthur-W.  Watson  (de  Philadelphie).  (In  New-York  Med.  Jour., 

30  octobre  1896.) 

La  multiplicity  des  operations  proposes  pour  redresser  la  cloison 
tdmoigne  qu’aucune  n’est  satisfaisante.  Tousles  proceddsdont  les  plus 
importants  sont  ceux  d’ Adams,  Reeb,  Roberts, Roc,  Allen,  ont  le  tort 
de  forcer  la  cloison  courbee  de  prendre  une  position  pour  laquelle  elle 
est  trop  grande,  ce  qui  amyne  l’insuccysultyrieur.  Quels  sont  done  les 
desiderata  pour  corriger  convenablement  la  deviation?  Il  y  en  a  deux: 
procedy  operatoire  approprie,  et  un  appareil  maintenant  en  place 
l’organe  jusqu’4  cicatrisation. 

Etant  donnd  que  la  cloison  deviee  est  plus  grande  que  si  elle  etait 
droite,  il  s’agit  de  la  ramener  4  une  dimension  telle  qu’elle  puisse 
6tre  inseree  entre  ses  bords.  L’excision  d’une  portion  de  la  cloison 
remplit  cet  objet.  Si  la  ligne  se  denature  en  horizontale  on  enievera 
une  piece  elliptique ;  si  elle  est  verticale  on  taille  une  piece  triangu- 
laire  cuneiforme,  Tangle  etant  large  en  haut,  et  la  base  arrivant  au 
bord  inferieur  de  la  cloison. 

Si  les  deux  deviations  sont  associ6es  on  fait  les  deux  incisions.  Un 
point  bien  important  est  d’6viter  de  couper  la  muqueuse  du  c6t6 
oppose  4  Tincision.  Celle*ci  doit  se  faire  du  c6td  convexe  de  la  cloi¬ 
son  deform6e. 

Pour  mettre  en  place  la  piece  osseuse,  la  pince  4  mors  d’Adams  est 
gdneralement  employee. 

En  ce  qui  concerne  le  moyen  de  maintenir  la  cloison  redressee,  il 
faut  se  souvenir  que  le  cartilage  sectionne  se  reunit  par  un  tissu 
fibreux,  ce  qui  impose  une  application  prolongde  de  Tappareil,  soil 
trois  ou  quatre  semaines. 

A  tous  les  moyens,  tels  que  tubes,  tampons,  etc.,  il  faut  prdferer 
l’epingle  imaginee  par  Roberts. 

La  tete  est  un  anneau  aplati,  entourd  de  caoutchouc.  Elle  est  en- 
fonede  au  bord  concave  de  la  cloison,  juste  en  arridre  de  son  bord  an- 
terieur,  et  passe  diagonalement  de  l’autre  c6te  tantdt  4  travers  Tin¬ 
cision  verticale,  tant6t  en  arridre  et  en  dedans  de  la  cloison  jusqu’4 
ce  que  la  t6te  arrive  4  l’orifice  de  la  narine.  Ce  proedde  laisse  les 
deuxnarines  libres.  L’aiguille,  quand  elle  est  bien  placde,  peut  dtre 
tolerde  trois  ou  quatre  semaines. 
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On  peut,  en  outre,  placer  une  mAche  de  gaze  iodoformee  dans  la  fosse 
nasale  entre  la  paroi  ext£rieure  etle  point  d6vi£  de  lacloison,  si  la 
partie  osseuse  de  celle-ci  est  aussi  d6vi£e. 

Pour  6viter  le  plus  possible  le  saignement  pendant Topdratictn,  il 
est  utile  de  faire  une  application  de  cocaine,  quiestle  meilleur  anes- 
thAsique  en  ce  cas. 

Dans  beaucoupdecas  ofila  deviation  est  marquee  et  siege  A  la  partie 
infArieure  il  est  impossible  de  ramener  le  fragment  iaferieur  a  sa 
place,  cequi  emp§che  la  reunion.  La  difficult  peut  6tre  r6solue  en 
modifiant  l’op^ration. 

An  lieude  couper  une  piece  elliptique  suivantune  ligne  horizontal? 
on  fait  une  incision  en  quelque  sorte  biaisee.  Le  trancbant  du  couteau 
se  dirige  en  haut  et  vers  le  c6te  oppose  et  conduit  A  travers  le  carti¬ 
lage,  sans  atteindre  la  muqueuse.  Ce  procSde  a  donne  les  meilleurs 
rAsultats. 

H.  Forestier  (d’Aix-les- Bains). 

Quelques  observations  de  pseudo-neoplasmes  tubercu- 

leux  des  fosses  nasales,  par  J.  Gourdiat,  de  Lyon.  (La  Pro¬ 
vince  medicate,  26  septembre  1896.) 

A  propos  de  sept  observations  de  pseudo-neoplasmes  tuberculeux 
•des  fosses  nasales  observes  pour  la  plupart  dans  le  service  de  Garel, 
l’auteur  fait  une  revue  de  cetLe  affection.  II  debate  par  la  bibliogra¬ 
phic  des  travaux  anterieurs  nombreux  parus  sur  ce  sujet. 

Etiologie.  —  Paimi  les  tumeurs  rares  des  fosses  nasales,  elles  sont 
des  moins  rares  et  le  deviendront  moins  encore  si  ton  evite  ia:  con¬ 
fusion  avec  !e  sarcome  et  si  1’on  pratique  plus  soUvent  l'exameti 
microscopique  Le  siige  le  plus  ordinaire  est  lacloison.  surtout  dans 
la  portion  cartilaginense.  Le  sexe  feminin  parait  plus  frappA. 
Elle  atteint  les  gens  bien  poitants,  A  poumons  indemnes. 

PATHOG^Nit..  —  Avec  Garel  et  Collet,  avec  Simonin,  l’auteur  range 
ces  vegetations  parmi  les  tumeurs  lupiqnes. 

Anatomie  pathoeogique.  —  L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit, 
•en  general,  d’un  tissu  constitu6  par  une  trame  fibreuse,  au  sein  de 
laquelle  se  trouvent  des  tubercules  constituAs  par  des  cellules  geantes 
irr^gulieres.  En  d’autres  points,  pas  de  cellules  gAantes,  mais  seule- 
ment  des  cellules  6pithelioi’des  isolAes  ou  groupees  dans  les  mailles 
du  tissu  conjonctif.  DiapAdAse  plus  ou  moins  abondante  dans  le 
stroma.  Parfois  points  caseiflAs  avec  obliteration  des  vaisseaux.  Dans 
■d’autre  cas,  pas  de  caseifications. 
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.  Dans  quelques  pas,  Vexamon  bacteria  logique  (Symonds)  a  contrdld 
Thistologie  ;  mais  on  trouye  pen  de.  haciiles  .quarid  on  pn.troq.ve.. 

Chez  quelques  malades,  mais  pas  toujours,  la  presence  sqr,  le  ne‘z, 
sur  la  face,  dans  les  fosses  nasales  de  nodules  lupiques  ou  d’ulce- 
rations  tuberculeuses  conflrrne  ia  nature  de  la  maladie. 

Etude  clinique.  —  L e  volume  de  ces  pseudo-n<§oplastoeS  varie  du 
volume  d’line  noisette  a  eelui  d’une  -mandarine'. 

La  coloration  est  ros£e,  ou  rouge,;ou  encore  grise,  ardoisSe. 

La  consistance  est  mo  lie,  analogue  a  eelle  des  bourgeons  fofigueux, 
ou  au  contraire  dure,  presque  flbreuse. 

Le  siege  est  ordinairement  sur  La  cloison.  Parfois  il  y  a  perforation 
de  la  cloison  et  la  tumour  s'etend  de  1’ autre  cdt6.  Souvent  aussi, 
sans  perforation,  on  constate  dans  l’autre  fiarine  One  petite  turneur 
rappel  ant  la  principale,  ou  des  ulcerations. 

Les  ganglions  sont  ou  ne  sont  pas  engorges. 

La-  tumaur  est  asstrz  frfequ eminent  ulcOree. 

Signes  fonctionnees.  —  Les  Opis taxis  spontanOes  sont  rares  et  peu 
abondantes.  Pas  de- vOritables  douleurs.  ■  U m  pe u  de'g.enepar-  obs tr  uc-  > 
tion  nasale^  coryza  avec.cephaleelegerej.mais  pas,  de;  ces  nevralgies 
terribles  qui  accompagnent  les  tumeurs  malignes.  Point  de  rhinite 
fetide,  ni  de  jetage  purulent.  G6ne  de  la  respiration ,  surtout  la  nuiL 
■  La  marche  est  lente.  Les  sinus, les  eavitesorbitaires,  Tehcephale  sont 
respectOs  par  la  neoformation  tuberculeuse.  L’Otat  general  reste  bon 
et  n’aboutit  pas  a  la  cachexie  neoplasique'.  LepRONoSTic  est  done  assez 
benin,  malgrO  les  recidives  parfois  rapides. ; 

Le  diagnostic  pent  se  poser  avgc  deux  ^affections  toutes  diff$- 
rentes ; 

1°  La  syphilis  offre.des  douleurs  vives,  cephalalgies,  nevralgies.sus- 
oybitaires  surtout  a  la  phase  initiale  de  la,  gonime. —  Souvent  de 
petits  sequestres  sont  entraines  par  l’ecoulement  purulent,  brun&tre 
et  infect. —  Le  squelette  est  attaquO  dans  la  syphilis.  —  Le  traite- 
ment  speciflque  agit  merveillsusement  surtout  ala  pOriode  initiale.. 

2°  Le  diagnostic' est  encore  plus  difficile  avec  les  tumeurs  malignes. 
Garel  conseille  toujours  l’examen  histologique  avant  de  decider  une 
intervention. 

Le  traitement  des  tuberculoses  ,v6g,etantes , est  :  1°  g6n6ral  ;  creo¬ 
sote,  ga'iacol,  huile  de  foie  de  morue,  hygiene,  bonne  alimentation* 
arsenic  (Schceffer),  etc.  —  2°  local  :  de  beaucoup  le  plus  important, 
Vpici  eelui  que. pratique  M.  Garel  :  (A)  Ablation,  soil  en  une  stance, 
soit  en  plusieurs,  a  l’anse  galvanique,  de  la  turneur,  par  les  voies 
naturelles,  (B)  Curettage  energique  de  la  base.d’implantation  et  de 
tout  ce  qui  peut  rester  de  la  turneur..  Cauterisation  de  cette  base, 
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d’implantation.  (Cl  AprCs  coca'inisation,  cauterisation  journaliCre  avec 
J’acide  lacti^jie  a  32/8.  Op  contiupe  jusqu’a  dispar, ition  complete  de 
’loot  tissu  morbide.  (D)Surveillaiicedu  nez  pour  pombattre  iminedia- 
tement  les  ri'cidives. 

Tous  les  cas  trails  ont  gueri  com'pietement.  Suivent  les  observa¬ 
tions  re&araees  au  nombre  de  sept*  empruntees.a  la  pratique  de-Garel 
etOollet,  Tidier,  Syaxonds  ;  plus  deux  personnellesprises  chez  M.  Caret 
•  "  ■  Georges  Gelle. 

Sequestres  enormes  de  la  fosse  nasale  gauche  Syphilis 
anterieure.  Impossibilite  ^extraction  de  ces  sequestres 
par  les  voies  naturelles  et  apres  l’operation  de  Rouge. 
Operation  d’Ollier,  extraction  immediate  de  deux  gros 
sequestres,  guerison,  par  les  I)18  E.  Rochard  et  A.  Gocgoeniieim. 
(Annates  des  maladies  de  t’ oreille,  octobre  1896,  p.  281.), . 

Chez  une  '  syphilrtique  de  33  ans,  venant  Si  l’hdpital  pour  une  obs¬ 
truction  nasale  gauche  et  mouchant  beaucoupde  pust'etide,  G...  cons¬ 
tate;  par  la  rhinoscopre  antCrieure,  antre  le;  comet  inf erreur  et  la 
cloison,  une  tumear  noiratre,  trhs  fortement  enclavAe,  tres  dure’  et 
ebliterant  entierement  la  fosse  nasale  gauche.  Malgr£  les  antecedents 
de  la  malade,  en  raison  de  l’integrite  du  cornet  infArieur  et  de  la 
cloison,  G  ..  pense  Ala  possibility  d’un  rhinolithe  ancien  et  essaie 
A  plusieurs  reprises,  mais  vainement,  d*extraire  la  tumeur  soit  avep 
ime  pince  soit  avec  des  crochets.  On,  rie  put  reussir  A  la  briser  aii 
tnoyen  d’instruments  speciaux.  Alois,  Ripault  pratique  l’operation  de 
Rouge,  mais  ne' peut  arriver  a  detacher  que  des  fragments  peu 
considerables. 

Des  que  la  malade  fut  guSrie  de  cette  operation,  M.  Rochard  pra¬ 
tique  la  resection  temporaire  du  nez,  suivant  le  procdde  indique  par 
Ollier  :  incision  en  U  passant  dans  les  sillons  rjaso-geniens  et  sur 
les  os  propres;  section  A  lh  scie  des  os  propres  du  nez  el  rabatte- 
ment  de  1’auveiit  nasal  sur  la  bouche  autour.  des  insertions  des 
ailes  du  nez  comme  charniCre.  • 

Cette  brCche  permCt rexploration  digitale  el  l'ablation  aisbe  ala 
pince  de  deux  volumineux  sequestres  irr6guhers,  Apais,  et  ne.ies- 
semblant  a  aucune  des  parties  osseuses  des  fosses  nasales ;  ils 
semblent  provenir  du  plaricher  des  fosses  nasales,  bien  qu’il  n’existe 
aucune  perforation  de  la  voftte  palatine. 

Georges  Geli.£. 
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Sur  deux  nouveaux  cas  de  polypes  de  la  face  interne 
des  joues,  par  le  Dr  Sabrazes,  de  Bordeaux.  (La  Midecine 
moderney23  septembre  1896.) 

Ces  deux  nouvelles  observations  competent  l’4tude  antyrieurede 
l’auteur  sur  les  polypes  de  la  face  interne  des  joues,  sujet  dont 
l’ytude  n’avait  pas  encore  fait  1'objet  d’un  travail  special  (voir :  Arch, 
nationales  de  stomatologie ,  nos  1,  2,-  3,  1896). 

Ces  deux  observations  montrent.  comment  se  d6veloppe  le  polype 
et  comment,  k  la  longue,  il  peut  se  transformer  en  un  volumineux 
appendice  charnu,  expos6  aux  morsures,  aux  hymorragies,  au  spha- 
c61e,  g£nant  1'articulation  des  mots  et  la  mastication  desaliments.il 
estenfm  intiressant  de  signaler  la  coexistence  de  multiples  grains  de 
molluscum  fibieux,  cutanes,chez  un  rn^me  malade  avec  un  polype 
fibreux  intra-buccal. 

Georges  Gelle. 

Du  diagnostic  et  du  traitement  de  l’abces  encephalique, 
consecutif  aux  suppurations  craniennes  (sinus  frontal, 
oreille  moyenne),  par  le  I)p  Luc .  (La  Midecine  moderne,  7  no- 
vembre  1896.) 

11  semble  resulter  del’etude  des  statistiques,  que  l’abces  cerybral  en 
France  est  souvent  myconnu  et  que  les  manifestations  cliniques  aux- 
quelles  il  donne  lieu  sont  mal  interpretyes-  Souvent,  en  effet,  on  pose 
le  diagnostic  de  m6ningite  et  l’on.se  refuse  4  intervenir. 

If  faut  sur  ce  point  reagir  contre  les  idees  courantes.  Dans  les  suppu¬ 
rations  craniennes  aigues,  la  m6ningite  est  la  rfcgle  et  l’abcfts  ence- 
pbalique  l’exceplion;  dans  les  chroniques,  c’est  le  rapport  inverse  qui 
est  le  vrai  et.comme  le  formule  l’auteur,  les  suppurations  chroniques 
du  crane  pr6f6rent  le  cerveau  aux  meninges. 

L’abc^s  encephalique  reconnu  et  opere  4  temps  gu6rit  dans  la 
majority  des  cas;  il  faut  done  arriver  &  poser  un  diagnostic  exact. 

11  est  classiquede  dire  qu’&  sa  premiere  periode  au  moins  Labels  du 
cerveau  peut  fitre  et  est  le  plus  souvent  latent,  et  que  quelquefois  il 
constitue  une  decouverte  d’autopsie.  Luc  croit  que  cette  latence  est 
tout  ce  qu’il  y  a  de  plus  relatif  au  monde  et  qu’elle  est  en  raison 
directe  de  l’ignorance  ou  du  defaut  de  perspicacity  du  medecin. 

Mais  si  Labels  enc6phalique  n’est  guiire  latent,  au  sens  propre  du 
mot,  il  he  r6v6Ie  sa  pr6sence,  pendant  une  p6riode  souvent  tres  pro- 
longee,  que  par  des  symptfimes  &.  la  verity  fort  obscurs,  mais  qui  ne 
doivent  pas  Gtre  myeonnus;  du  moins  il  n'est  excusable  de  les  mal 
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interpreter  qu’aussi  longtemps  que  lefoyer  osseux,  cause  premiere  desT 
accidents  intra-craniens,  n’a  pas  ete  opere;  car  il  est  logique  alors 
d’attribuer  a  la  retention  du  pus  a  son  interieur  la  plupart  des  syrti- 
ptdmes  accuses  par  le  malade.  Au  contraire,  ce  foyer  une  fois  lar- 
gement  ouvert  et  dftment  curette  et  antiseptisd,  le  malade  ne  doit  plus 
presenter  aucun  symptfime  anormal  tant  au  point  de  vue  de  son 
etat  local  que  de  son  etat  general;  toute  persistence  de  fievre,  de 
douleurs,  de  malaise,  de  deperissement  doit  eveiller  le  soupQon  d’une 
grande  complication  intra-cranienne.  r 

A  ce  moment,  V exomen  ophtalmoscopique  permettra  souvent  d’affir- 
mer  l’existence  d’une  cause  de  ;  compression  dans  la  boite  era-, 
nienne. 

Le  diagnostic  differentiel  entre  l’abces  et  la  meningite  est  en  gene¬ 
ral  facile,  rabces  ne  donnant  pas  lieu  aux  signes  presque  caracteris+:: 
tiques  de  la  meningite  (raideur  de  la  nuque,  constipation,  in6galite 
pupillaire);  la  temperature  reste  souvent  normale,  il  peut  meme  y 
avoir  hypothermie;  le  pouls  est  regulier  etralenti,  il  peut  tomber  a. 
un  taux  tr6s  faible  :  43  (von  Bergmann),  44  (Heimann)  et  meme  42 
(Mignon). 

Lors  du  passage  de  la  phase  prodromique  ou  latente  a  la  periode 
d’etat,  le  malade  accuse  presque  toujours  alors  des  douleurs  de  tete 
plus  ou  morns  vives;  etat  nauseeux  complique  de  vertiges;  vomisse- 
ments  verts. 

Cette  p6riode  de  souffrance  fait  place  peu  e  peu  a  un  etat  de  som¬ 
nolence  progressive  ;  puis  le  malade  tombe  progressivement  dans  un 
deiire  tranquille,  puis  dans  le  coma,le  pouls  toujours  lent  et  regulier, 
la  respiration  egalement  reguliere  el  ralentie. 

La  mort  survient  progressivement  ou  brusquement  par  l’ouverture 
de  I’abces  i  la  surface  du  cerveau  ou  dans  la  cavite  ventriculaire  (alors 
convulsions  dpileptiformes,  acceleration  du  pouls  avec  elevation  gra-  . 
duelle  de  la  temperature). 

Les  symptdmes  de  foyer  manquent  souvent.  Leur  apparition  dans 
le  cours  d’une  suppuration  de  1’oreille  a  une  grande  importance  ; 
nonseulement  elle  permet  d’affirmer  la ‘presence  d’un  abces  enc6pha- 
lique,  mais  encore  d’en  determiner  le  siege.  Ils  sont  exceptionnels  en 
cas  d’abces  du  cervelet. 

Lorsque,  et  e’est  peut-etre  la  la  r6gle,  les  symptfimes  de  foyer  font 
defaul,  il  n’est  pas  de  meilleur  guide  que  la  16sion  osseuse  pour  attein- 
dre  le  foyer  intra-cranien. 

L’auteur  n’aborde  pas  la  question  du  diagnostic  differentiel  entre 
l’abces  encephalique  et  les  collections  purulentes  sous-dure-meriennes. 
Il  s’agit  la  en  somme  d’un  diagnostic  de  luxe,  les  deux  lesions  coin¬ 
cident  frequemment  et  l’abces  sous-dure-merien  se  trouvant  d’ail- 
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jeurs  surlarouteque  suit  be  c'hini^gieri:  po\ir  atteiridre  le  ft#er  cere¬ 
bral. 

L’auteur  aborde  ensui-te  ’’etude  du'tfRAtTEtfe&f.  .11  6rfgesen'prmcipe' 
que  le  traitement  del’abcOs  ebcephaliquen^  sduratt  qafe  chirur- 
gical,  tout  malade  porteub  d’ane  pareille  lesfon ‘  etant  cbndamne  & 
mort  a  plus  ou  moihs'  bref  d^lai.  “  " ‘  f  ■  /  1  ■ 

■  Qmmd  doit-on  provider  a  la  rechetche  ei  a  Vvuvertare  de'  V abets 1  enci- 
pte%ue?Tout«  intervention  lntra-cranienne  doit  etrep'rece’d6e  deT’ou- 
verture  et  du  curettage  radical  du  Toyer'bsseux,  oduse  pterniet’e'  des 
accidfeiats.  Cbtt'e  besbgn fe' fail's %  bbirurgl’en  petit  alte-ndrfe1!  indication 
d  une  interventioh'plus’  profd n dfe ",  ’ l’appari  lion  (fun  syhiptbme  net  de 
foyer  constitue  alors  un  argument  suffisant.  Si  ce  signe  manque,  on 
devra  surtoot  prendre  en  consideration  l’etat  des  facuiti'’S  eerebrales 
du  malade.  DOs  qu  it  v  a  depression  psyeblqur,  11  n’y  a  pas  une 
heure  a  perdre,il  faut  redvereher  fe  foyer  rnlrai-crariiteh.  ' 

Jmqu’a  qmnd  petit-on'  operer?  On  doit’  con  sid£rer  finterventiail 
comnve  un  devoir  presque  j usqu'aux  derniOfes  li mites  de  la  vie,  les 
rdsultats  etantparfois  surpfenadts.  . 

Pouria  recherche  de  Vabcis  encOphalique ,  deux  methodes  ont  etc  pro- 
post'-esr  dans  I’-une  ort  applique  systefha’tiquemeut  ie  trfepan  siir  le 
point  du  ervhie  corresportdant  ail  siOge  presfimO  de  IVi’bcOs  (surtout 
applicable  a  I’abcOs  cbrbbelleux) ;  danSTautre,  on  utilise  la  brOche 
deja  faite  a  l’os,  lorsqu’il  s’agit  du  lobe  sphenoidal,  par  example.  On1 
agrandira  la'b^cbef'Osseuse'qui  he  devra  pas  mesurer  ibbins  de  2  a3 
centimetres  earres.  L’int^grite  de  la  durb-mere  he  doit  pas  faire  ajour- 
nef  ^intervention  plus  proforide  en  chs  designes  ftdVs. 

Une  fois  decouverte,  la'du;re-m^i,ei'S:e\ia  iH(ii^§!feruci®ertlbdft  et; 
la  substance  cdrObiale  fiiit  dussitbt  Hdroie  'a  travels  lii  bbut'Oniiiere.  On 
pourra  employer  pour  ’ponctionner  uu  trocaft  ou  lib  bistouri.  On' 
n’h-esitera  pas,  en  cas  d?insifecOS  de  la  premiere  'pobefion,  a  la  rdpe-  ’ 
ter  un  certain  nombre  de  fois. 

>L -a.bc.es  ouvert  par  le  troe&rt,  on 'glissede  longide'cet'lh‘etrument  un 
bistouri  jusque  dans:  jle  foyer  et  Ihn  ouvre1  targetrtent  la  substance ' 
cerbhrate.dans.toute  Teteudue'de  la'b'rfebbe'  osSeudO. ’  O'n  y  gli;Sse;  avee 
douceur,  un.  drain  :d’au  imoinsf  5  mii'Mlmetres'  de  cliametre  OU  mieux 
encore  on  introduit  deux  drains  juxtaposes.  Lucetmplbie^podh'l^rjec11 
tiou  l’ean  bouillie.saturee  d’acide^borique,  la-soluitibn  deSublimfi,  et 
la  solution;  de  formol  ;a  li/2000?i  eisfin  la  -  Collation  iodo^ibduree  ^i’ 
1  gramme  d’iodepour  40  grammes  d’eau.  Lu‘c  -croft  qMl  efethage  de' 
“’employer  les  lavages  qn’aui  moment  ob  Pabcfes  vient  'dtbtM  'Ouvert 
en  vue  d’aissurenl’evacuatiionsdia'ipos,.  matBTque  Pon  fera  -bien  -de-  s’en 
abstenir  leomplOtemeut  les:jjows  suivantss.  ,  > 

Je ’pratique  les'.pneiiiiiiejjs  pansements  aveb  des  ibanideieUes  de  -gazo 
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ibdofbriufee  treingfedfi  dads  orie'Aoiui.iOn  antiseptique,  puis  soigueuse- 
*111601  btanchees,  au-des&us  desquelles  it  applique  de  la  gaze  sfeche  et 
tine  epaisse  couche  d  ouate,  le  to'ut'‘''nidM't'6iia''I'6’gStein'ent  'ati 
inoven  do  baodes  de  crepe  elastique. 

On  renouvelle  souvent,  tous  les  jours  et  mfeme  deux  fois  par  jour 
suivant  '’abondance  de  Pecoulement  du  liquide  cephalo-rachidien. 

Le  drainage  Ulteneur  de  l’ahcfes  est  utie  desiaches  les  plus  dfelica- 
tes  du  traiteuient.  SiPabc^is’  est  IrSs  superflciei'albrs  simple  tampbn- 
nement  avec  gaze  antiseptique,  mais  si  la  situation  est  profonde,  on 
emploiera  des  drains  :  os  de  '^dulets  dfecalcififes,  drain  en  caoutchouc 
4  extrfemite  evasfee. 

La  suppression  brusque  du  drain  exposant  a.  la  reproduction  de 
l’abcfes,  il  vautmieux  raccourcir  le  tube  graduellement  et’tres  lante¬ 
rn  ent  ;  apres  I’enlfevement', '  il  sera  prudent  de  luisubstituer  pendant 
quelque  temps  une  meche  de 'gaze  antiseptique.  La  formation  d’bi» 
second  abces  inde pendant  du  premier  n’est  pas  rare  du  cervelet, 
est  inconnue  dans  le  lobe  sphenoidal. 

Mais  la formation  insictieuse  d’une  nouvelle  Collection  purulenle 
au  sifege  meme  du  foyer  priinilif  est  assez  frfequente. 

Le  prolapsus  encfepbialique  est,  en  general,  sans  gravity  mais 
se  prokinge  souvent  d’une  facori  embarfassanle ;  on  se  contentefa 
d’appliqder  un  pansement  suffisaminent  compressif. 

.Georges  Gelle,. 

Stenose  nasale  double  par  exostose  due  a  la  syphilis  here- 

ditaire,  par  le  Dr  RiPAULT.(Ami.frfe$  itial.  deror'eille','sept$tn.bre  1896.) 

11  s’agit  .d’un  enfant  de  treize  ans  se  plaig'nant  d’une  obstruction 
des  deux  narines.  -  :i  ■  ■  ”•  ■■■'  ,  :  ‘ 

•On  constate,  en  efffet,  I'existence  de  deux  exostoses  rSpondanl  aux 
apophyses  monlantes  des  maxillaires  siiperieurs:  La  rhinbscopie 
anterieure  m outre  les  nariries  obstruees  par  deux  ttihieufs  lisses  et 
unies',  rosefes  ;’la‘  cldiSori  ;  afriVfed  '  leur  Contact  bans  lpresbntfer  d*ih- 
curvation.  A  la  dhinbscbpie  ‘  posterreurfe  et  feu  toucher)  les  deux 
tumeurs  arrivent  au  niVeab  de£  chofetiesj  et  sont  sfepferfeek  du  hord 
postferieur  du  vomer  pat  un  faibie  interstice. 

'life  petH?*  mbladfe  fe  (in  larnioieinerit*  perrnanfeht  extrfememeht  p6- 
tliblfe,  ' nife iS'-saiis  obstruction  dn  canal  *  na'sal.  ‘  Le's  rfens'eignemfehb 
‘familiaux'pefenaett'eht  'de  poser  le  dfaghbstic. 

L’adteur  pour*  rfetalilir' la  fJferrnfeiibilitfe’nalsale 'dfecbllfe  Ife'nez  et  ®d- 

ifeve  I’eSostOSe  fela  fb'bfefe  ef  au  mkiflet.  It  fit' Iteration  en  deux  fois ; 
la  seconde  narine  fut  opferfee  douze  jours  ap'rbfe  l’adtre. 
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La  permeability  nasale  obtenue  est  suffisante  pour  que  l’enfaut  res¬ 
pire,  bouche  ferrule,  jiuit  et  jour  ;  le  larmoiement  reflexe  a  ety  A 
peu  prfcs  compiyiement  supprim6. 

Georges  GellS. 


Recherches  sur  les  sinus  frontaux  de  cent  vingt  cranes, 
et  deductions  chirurgicales  avec  cas  etablissant  les 
methodes  de  traitement  des  affections  de  ces  organes, 

par  Herbert  Tilley  (de  Londres).  ( The  Lancet,  26  septembre  1896.) 

1°  Les  variations  dans  la  dimension  des  sinus  sont  plus  accuses 
qu’on  ne  le  croit  gyneralement.  Sur  un  mSme  osou  peut  voir  un  des 
sinus  de  la  dimension  d’une  .ffev.e  et  l’autre  dix  fois  plus  grand.  On 
peut  dire  que  la  variability  du  septum  et  des  cavitys  est  leur  etat 
normal.  Cependant,  qn  peut  admettre  que  le  sinus-type  mesure 
transversalement  28  millimetres,  depuis.la  ligne  mediane  exterieure 
jusqu’A  la  reunion  des  tiers  ijioyen  et  interne  de  la  cryte  sus-orbi- 
taire,  et  verticalement  .20  a  22  millimytres. 

L’auteur  relate  les  dispositions  des  sinus  frontaux  de  23  crdnes, 
avec  les  diagrammes  les  plus  typiques. 

2°  Le  septum  est  toujours  complet.  Un  seul  cas  douteux  a  ete  note 
faisant  exception  k  celtte  regie.  II  est  possible  qu’une  affection  du 
sinus  dytermine  sa  perforation  et  sa  resorption.  Des  chirurgiens 
auraient  trouvy  des  sinus  «  communiquant  librement  ».  Or  ll  est 
.  probable  qu’il  s’agissait  dans  ces  cas  d’un  systyme  Ires  deviy  limi- 
tant  une  large  et  une  trys  petite  cavity. 

3°  Les  saillies  de  la  rygion  frontale  n’ont  pas  de  rapport  avec  les 
sinus  et  ne  peuventfaire  presumer  de  leur  position  et  dimension.  Les 
plus  grands  sinus  ont  yte  trouves  dans  des  frontaux  aplatis. 

4°  La  distance  de  l’infundibulum  du  sinus  A  la  surface  exterieure 
du  crSne  est  de  28  millimytres. 

5°  Sa  conformation  et  son  calibre  sont  trys  variables.  Dans  beau- 
coup  de  cas  la  courbure  de  l'infundibulum  est  telle  qu’un  instru¬ 
ment  ne  saurait  pynetrer  de  la  fosse  nasale  dans  le  sinus. 

De  tous  ces  faits  il  y  a  lieu  de  dyduire  des  indications  pratiques 
pour  l’intervention  dans  la  chirurgie  des  sinus. 

L’incision  verticale  mydiane  tiree  de  la  racine  du  nez  est  la  meil- 
leure.  Aprys  avoir  dycoliy  le  pyrioste  et  ycarty  les  parties  molles,  on 
attaque  l’os  soit  avec  la  gouge,  soit  avec  le  trypan.  Pour  ouvrir  sftre- 
ment  le  sinus,  il  faut  appliquer  la  couronne  du  trypan  entre  la  ligne 
mydiane  verticale  et  une  ligne  tirye  verticalement  en  haut  de  l’apo- 
physe  angulaire  interne. 
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Si  l’on  trouvait  un  sinus  tr£s  grand  et  difficile  i  explorer,  on  ferait 
une  nouvelle  incision,  suivant  la  ligne  des  sourcils,  coupant  k  angle 
droit  l’incision  verticale.  Le  larabeau  triangulaire  obtenu  permettrait 
de  mettre  k  jour  l’os  aussi  largement  qu’il  serait  necessaire. 

,  Un  grand  avantage  de  lincision  mSdiane  verticale  est  qu’elle  se 
dissimule  dans  les  plis  du  front.  L’incision  transversdle  parallfele  a  la 
ligne  des  sourcils,  pent  faire  porter  le  trepan  en  dehors  du  sinus. 
Quand  on  veut  mettre  k  jour  les  deux  sinus,  on  fait  cette  incision  du 
milieu  de  la  crete  sus-orbitaire  au  m§me  point  de  l’autre  c6t6,  en  pas¬ 
sant  par  la  racine  du  nez. 

Les.symptfimes  de  l’inflammalion  des  sinus  on t  fait  distinguer 
•  deux  formes  cliniques  :  l'une  classique,  l’autre  latente. 

Dans  la  forme  classique  il  y  a  accumulation  de  produits  inflamma- 
toires  et  obstruction  du  canal  fronto-nasal.  La  distension  du  sinus 
determine  une  douleur  frpntale  intense,  la  rongeur,  le  gonflement, 
I’ced^me  de  la  region  de  la  racine  du  nez,  des  paupi&ros,  et  m6me 
le  d&placement  du  globe  de  l’ceil;  il  y  a  un  ecoulement  de  muco-pus 
ou  de  pus  par  la  narine  du  cflte  malade. 

Dans  la  forme  latente,  il  y  a  deux  sympthrhes  princip&ux  :  les  c6pha- 
lalgies  plus  ou  moins  intenses,  un  ecoulement  intermittent  ou  cons¬ 
tant  de  muco-pus  par  la  narine.  Les  abc&s  du  sinus  maxillaire 
donnent  lieu  aux  rhSmes  phenomenes  et  peuvent  faire  devier  le 
diagnostic.  Dans  les  cas  oh  ce  diagnostic  resterait  douteux  il  Jr 
aurait  lieu  d’explorer  d’abord  le  sinus  maxillaire,  puis  d’ouvrir  la 
sinus  frontal. 

Trois  mSthodes  de  traitement  : 

Premitre  mtlhode.  —  Lavage  du  sinus  par  la  voie  nasale  au  moyen 
d’une  sonde  pass6e  dans  le  canal  naso-frontal,  en  resequant  au  besom, 
le  quart  anterieur  du  canal  moyen  si  le  passage  6tait  trop  etroit. 

Beuxitme  mtthode  (de  Schaffer).  --  On  force  le  passage  du  canal 
naso-frontal  si  la  sande  ne  passe  pas.  La  m6thode  est  dangereuse. 

Troisitme  methode.  —  C’est  l’ouverture  du  sinus  par  l’ablation  de 
sa  paroi  (trepanation).  C’est  la  methode  scientifique  permettant  d’ex¬ 
plorer  le  sinus  completement,  d’enlever  les  parties  de  muqueuse 
alt4rees,  de  faire  les  lavages,  de  drainer  le  canal  fronto-nasal. 

L’auteur  termine  son  travail  en  rapportant  trois  observations  inte- 
ressantes  de  sinusites  frontales  traitees  par  la  derniere  m6thode  qu  il 
a  indiquee.  (ju6rison  dans  les  trois  cas. 

H.  Forestier  (d’Aix-les-Bains). 
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III.  -  PHARYNX.  TRACHEE  ET  CESOPHAGE. 

Mycose  pharyngee  leptothrixique  et  keratose  pharyngee, 

6  par  A.  Brown  "Kelly  (de  Glasgow).  (In  Glasgow  Med.  Journal.) 

L’objet'deee  travail  est  la  d§moiistratiort,  baMe  sur  dix  cas  person¬ 
nels,  que  Faffectiori '  comniun-ertteiit  "appdlee  myc&se  pharyngiie  est  en 
r6alit6  de  la  keratose;  que  cette  kiratose  doit  etre  dite  pharyngte  en 
taison  de  soil' siege  depasSant  les  limites  de  l’amygiiale  ;  qu’il  exlste 
bien  une  affectioii  ineritant  le  hbm  ^e  mycose  leptothrixiqae  du  pha- 
rna’is  qb’elld  ri'fest'  pas  eelle'  qui  porte' ce  mini  aeluellemetit. 

I.  —  Keratose  pharyngee.  ■  1 

(Connue  souslp  mom  de  Mycose.  pharyngee  leptothrixique,  pharyngo- 
mycose,  mycose  tonsillaire  b£nigne.) 

Frequence,  -rr.  hes  observations  spot  assez  rares  Colin.  (7;  cas), 
Glasgow,  §eifert{  12  cas),J,ugals,  Wroblewski,  Garel  (29  cas).  L’affection 
passe  souvent  inapercue.  v ,  ... 

Fraenkel avait  observe  une  cent&ine  de  casern,  yingt  uns^Heryng,  de 
quarante  h  pinquante.  cas  ,;  Baginsky  ,Aesi^  a  ,sep.t  cas  par  an., 

,  L’auteur  a  pu  son.  attenti&p  attiree  sur  cette  .affection  par  un  fait 
remarquable  en  1893,  et  depuis  en  a  observe  neuf  autres ;  il  les  .a 
mis  a  profit  pour  une  etude  approfandie.  •  ....  ,  ....  , 

Aspect.;  —  La. keratose  du  pharynx  est  caracterisee  par  desexcrois- 
sances  ou  des  plaques  ppti^.  ispj^es,  rudes,:tr£s  adherentes,  de  cou- 
leur  blanche,  'Se.  d.eveloppant  sur  upe^uqqpuse  d’apparenpesaine- 
•A-vep  Colin,  on  les  classeen  ..trois  gmupes,  suivatit,  Jeur  forms  et 
leurs  .dimensions..  .  ,  ■ 

L’guteur  a  nptd,  ep  outre,  dans  tons  ses  cas  .personpelSji’existeaice 
d’amydalitp  clironique  des  cryples,  caracterisee  par  de  petites  concre¬ 
tions  blapcbps,  •c.remeuses,  occupant  lps^cryptes.qi  sign, pie  jCorpbien 
1’affectipn  psi-pesistapte,,  hes  expnoissances.,se  reprpduisent.  en  ying.t 
quatreheures  quan.d  on  Jes  enlhve.  ......  ,  , 

•  Siege*  .  —  Les  excrpissances  .siqgent  .  lp  .plus  sQuvaut.sux;  les  amyg- 
dales  palatines  et  la  base  de  la;  laugue.  SurjtOQ,  cas.  4^pouiJ14s  <P3r 
l’auteqr?  il  y  en  avait  F8  dans  lesguels  les  deux  amygdales  ont  et6 
prises;  et  2  seulement  oh I’alfection  etait  limitde  h  la  langue. 

Elle  ddpasse  rarement  les  limites  de  la  zone  marquee  par  les  amyg* 
dales  pharyngee,  palatine,  linguale  et  leurs  prolongements  de  tissu 
ndeno'ile  (anneau  de  Waldeyer).  Les  excroissances  se  d£veloppent  de 
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pr^fdrence  swr'tes  parties  abritdtes;  telles  que  les  cryptes,  lefc  interval 
les  des  piiiers,  la  paroi  iaterale  du  pharynx. 

,  Symptoms s;varient  soivant  menSue.-le  siege  de  I’affection,  le 
temperament  du  sujet;  e.t  eGnsisteht  en  « ensalihne  die  chatnuillfemeivt 
ou  de  picotement  constants  &  fa  gorge,  avec-  ou  sans  to  ux  et  envies 
frequentes  d’avaler;  en  alteration  de  la  voix,  fetidltS  de'rbaleihe.  • 

Lasante  g&n&rale'reste  bonbe  le  plus  sou  vent.  Exceptionnellement, 
on  a  observe  (SeiFert,  Ruault)  de  la  fkvre,  douleur  de  la  deglutition, 
de  I’emp&tement  des  gaflglidns'sous-maxtl’laires. 

Marche ;  —  SiehnimCiin,  qui  prdlend  avoir  observe  PalTeetion  au 
d6but,  a  constatd  l’existence  de  nodules  sous-muqueu’x  autour  des. 
cryptes,  nodules;  r^sist&nts,  ayant  lapparenee  de  kvstes  fe  ranks  ; 
quelques-uns  prfeeWertt  un  briffce  laissant  passer  une  mature 
blanche  Ppaisse. 

Dans  deux  cas  l’auteur  a  observepareillesproducUons,  remplaoees, 
quelque  temps  apres,  par  les  ex  cro  i  s  s  aoces  CtieS  -  me  m  es .  Go Un  et' 
Gartlno  signalent  pas  PehU  ^napd "raffeetioti  est  dtablie  elle  Marche 
lentement.L’irritationde  la  m#quensey  cPpebdantpl’accelfere.  Ladurdft 
est  variable*  de  cinq  b  huit  bnriees,  comme  on  en-cite  des  cas  ;  ou  do 
sept  a  quinze  mois,  comme  I’auteur  l’a  vu,  ' if  peut  y  avoir  guerisoit 
spsontanee,.  ,.,r  cm:; 5 

.  La  recidive  est  rare.  Gar  el  ena  cite  tfn  oas.  -  :  -  ;  ; 

Etiologie.  Si-'xe.  —  Frequence  plus  grande  chez  les  femmes.-  1  ' 

Sar  cent  ti’ente-cas,  I’auteur  a  compte  cinqoante-deux  homines  est 
soixante-dix-huit  femmes.  ;  1  1 

Age  :  La  majority  des  malades  avail  4e  quinze  i  trente-cinq  ans. 

L’affeetion  est  rare  avant  le  pubeWe'  et  apres  k  cifnqfuaBtaind. 

Profession :  Pas  d’influence  constatee.  *  . 

Milieu  social  :  L'es  rnalades  appartkennept,  ta'plupart, ;aux>  classes 
ais&es;  Garelv sur  vingbarUuLcaSy.n’enia  eu-iquH-deuxS  llhdpital. 

Conditions  hggi&niques  :  Gn  vest  sans  . preuves.predsesjpour  attribuec 
une  influence  au  climathumide,  bla  qualite  de  l’eau,  £i  l’eau  de  marais 
(Hememvay).  i.  - ; t  u>  r-. a  \ii -,u:  .-..i 

Transmission:  L’affection  passe  pour o’dtre  pas;infCCtieiusc.L’auteur  .a 
experiments  sur  iui-mdine  la  >  transplantation  des  excroissances  et 
sans  succ£s.  -  >  . 

Etat  giniral :  L’dtat  general  dans  oette  afTaction  est  feplus  souvent 
tr6s  bon.  La  dyspepsie  paralt dfe-fava risen.  .  > 

Tabagisme  :  Pas  d’influence  marquee. 

Etat  local :  Lac^rie  d^FLl.^i^ntl’8^^’'^  lg  salive^  J’ipflammation 
sont  des  conditions  favorables  ;  de  meme  l’arbygdalite  ebronique 
lacunuireplecatahrrei'pharyiiiigienv1  -  !  '  *  !  1  1 

P.atho&tnk\  Depurs  des  travaux  d 'U>ermg ,>de’  Golii^  de- Gabel,  ott- 
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sait  que  le  r61e  du  leptothrix  dans  cette  affection  est  secondaire’  et 
qu’il  y  a  une  lesion  de  l’dpithelium.  Siehnmann  a  relate  le  premier 
qu’il  s’agissait  de  kOratose  de  ltephithelium  tapissant  les  lacunes,  les 
cryples  amygdaliennnes,  d’ofi  le  nom  d’  «  hyp»rkeratose  lacunaires. 

Un  grand  nombre  d’examens  et  de  preparations  micrescopiquesont 
6te  faits  par  I’auteur, 

II  n’a  pas  trouvd  de  leptothrix  dans  1’excroissance  du  naso-pharynx, 

L q>  leptothrix  n’est  pas  un.  On  en  distingue  trois  vartttes. 

Les  preparations  microscopiques  des;  excroissances  montrent  A  la 
parlie  la  pluc  dense,  la  stratification  remplacee  par  une  substance 
jaune,  brillante. 

Les  bords  etles  extremites  des  excroissances  ont  uu  aspect  tomen- 
teux  ou  fibrplde  et  dans  les  interstices  se  trouve  one  mattere  finement 
granutee  au  milieu  delaquelle  on  voit  des  microbes  e.tdes  leptothrix, 

L’auteur  examine  ensuite  les  faits  qui  etablisseht  que  reflection 
n’est  pas  d’origine  mycosique. 

Le  sihge  du  leptothrix  est  la  bouche,  tandis  que  la  Iteratose  s’observe 
exclusivement  au  pharynx  sur  la  zone  des  lissus  adenoldes.  ■  i 

Dans  les  autres  mycoses,  aphte,  muguet,  sarcines,  il  y  a  un  6tat 
general  mauvais  preparant  le  terrain. 

L’&ge  dessujets,  l’absence  de  la  mycose  au  debut,  le  stege  du  lep- 
tolhrix,  parlent  dans  le  nteme  sens. 

Diagnostic.  ‘ —  La  keratose  du  pharynx  esl  en  general  facile  Arecon- 
naltre,  sauf  dans  les  cas  oh  il  existe  de  l’amygdalite  lacunaire  aigue 
ou  chronique. 

Traitement.  —  Il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir  dans  beaucoup  de  cas, 
ou  le  malade  doit.  Stre  simplement  prhvenu  de  la  bOnignite  de  la 
chose. 

S’il  y  a  des  symptdmes  gSnants  on  pourra  employer  des  badigeon- 
nages  d’alcool,  de  teinture  d’iode,  de  solution  iodo-ioduree,  de  su¬ 
blime  a  2/1000.  L’iodo-chlorurede  zinc  aggrave  plutdt  qu’il  n’ante- 
liore. 

En  raison  de  1’insuffisance  de  ces  moyens  chimiques,  il  est  prefe¬ 
rable  d’adopter  une  intervention  chirurgicale  telle  que  les  ablations 
des  excroissances  avec  la  pince  et  la  cauterisation  au  galvanocautere 
consecutive. 

Tout  traitement  general  est  inutile. 

Suivent  les  dix  observations  de  l’auteur. 

II.  —  Mycose  leptothrixique  vraie  do  pharynx. 

Jusqu’ici  ce  nom  a  ete  appliqud  indistinctement  A  deux  affections  : 
l’une  est  celle  qui  vient  d’etre  ddcrite,  l’autre  est  la  mycose  leptothrixigue 
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vraie.  Cette -dernifere,  dont  plusieurs  cas  sont  decrits  par  Semon, 
Michelson,  etc.,  etc.,  pr6sente  les  caracteres  suivants:  elle  survient  a 
tout  Age;  elle  se  developpe  k  la  faveur  d’un  mauvais  6tat  general  ou 
local  qui  a  modify  la  vitality  de  la  muqueuse.  Le  malade  s’apergoit 
tardivement  de  l’affection  qui  determine  de  la  g§ne  a  la  gorge  et  de 
la  douleur  k  la  deglutition.  Elle  se  traduit  par  des  taches  plus  on 
moins  nombreuses,  pelites,  iso!6es,  16g6rement  saillantes,  si6geant 
sur  une  muqueuse  saine,  se  detacharit  facilement  et  laissant  une 
Erosion  superficielle,  Leurs  sieges  habituels  sont  le  voile  du  palais  et  la 
luette. 

-  Les  gargarismes,  badigeonnages  ont  habituellement  raison  de  l’affec- 
tiou. 

II  y  a  une  difference  clinique  bien  nette  entre  elle  et  la  keratose 
du  pharynx. 

Leur  seule  ressemblance  est  la  presence  du  leptothrix  dans  leurs 
productions. 

Les  excroissances  de  la  keratose  sont  rudes,  trfes  adherentes,  de 
forme  caract6ristisque.  Les  taches  de  la  mycose  sont  douces  au  tou¬ 
cher,  faciles  k  detacher,  et  leg&rement  saillantes,  et  la  muqueuse 
qui  les  entoure  est  enllammee. 

Le  keratose  se  limite  a  une  certaine  region,  tandis  que  la  mycose 
a  ete  observee  sur  tous  les  points  entre  la  bOuche  et  l’estomac. 

H.  Forestier  (d’Aix-les-Bains). 


Corps  etranger  dans  la  trachee  et  corps  etranger  dans 
l’cesophage,  par  le  professeur  F.  Massei,  de  Naples.  (Archivii 
italiaui  di  Laring.  Fasc.,  3,  p.,125,  1896.) 

I.  — •  Un  garcon  de  neuf  ans,  en  eourant,  inspire  une  semence  de 
melon  qii’il  tenait  dans  la  bouche.  Acc6s  d’etoulfement  et  d’angoisse 
imm6diatement;  on  administre  un  vomitif  et  tout  se  calme,  l’enfant 
va  m§me  le  soir  au  theatre. 

Lh,  nouvel  accfes;  on  le  porte  chez  un  pharmacien  qui  ordonne  et 
fait  prendre  un  second  vomitif.  L’angoisse  persiste  huit  jours,  1’en- 
fant  garde  le  lit.  A  ce  moment,  on  peut  le  lever  et  le  conduire  k  Mas¬ 
sei. 

Les  traits  sont  t,ir6s  et  la  respiration  tr6s  laborieuse,  cyanose  des 
levres,  toux  quinteuse  et  fr6quente;  la  voix  n’est  pas  alt6r6e.  Le 
diagnostic  pos6  fut  celui  de  corps  Stranger  de  la  trachSe  et  non  du 
larynx ;  car  1°  la  voix  n’Stait  pas  alt6ree  ;  2°  la  dyspnee  bien  que  forte 
n’6tait  pas  celle  de  la  st6nose  laryngienne ;  3°  les  mouvements  d’as- 
cension  et  de  descente  du  conduit  laryngo-tracheal,  si  constant  dans 
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la  st^flGsedarytigiehnfe,  faisaient  defaut.  L’exaraen:  laryngosGopique 
fit  voir  lasemence  fix^e  an  niveau  du  tmisibme  o,u  quatriAme  anneau 
de  la' trachea,  sar  la  paroi  posterieure.  La  famille  et  le  malade  se 
refusent  itoute  intervention. 

Ce>derni;er  revient  treize  jours  plus  tard' ;  dans fintervatl'le  il  avait  failli 
mourir  :  fi^vreviolente,  phenomenes  asphyxiques,  .mais  ■  Pam6]iora- 
tion  etait  survenue  brusquement. 

L’exauaen  laivngoscopique  laisse  voir  la  trachee  complement  libre 
avec  une  legere  liyperhemie  au  poind  ou  avait  sejourne  le  corps 
etranger. 

.  Cinq  jours  apr£s,  on  ramene  l'enfant  dans  un  etat  asphyxique  in- 
quietant.  L’examen  montra  le  corps  stranger  descendu  plus  bas  vers: 
le:  einqui^nie  on  sixfeme  anneau  de  la-itraeliee.  ’ 

Tenant  tout  prM  pour  une  trach6otomie  d’urgence,  Massei  tente 
deux  fois  ei  sans  rGsultat  ^extraction  avee  la  pine©  de  Mackenzie  ; 
une  troisiferae  tentative  plus  heureuse  faite  avec  la  piuce  de  Koenig 
permit  de  rameaer  en  entieir  le  corps  du  deiit.  Les  suites,  furent  ex- 
c&llentes.  ,  •  . 

Pour  Massei,  les  changements  dans-  F6t$t  du  malade  .tenaient  aux 
d^placcments  du  corps  etranger  dans  la  tracb6e.  Ge.  cas- montre  com' 
bienil  faut  se  mefi-er  des- remissions  inteEcurrentes  qui  peuvent  faire 
croire  a  }a  disparition  decopps  etr angers  et  donner  lieu  &  une  fausse 
sicurite  :  dans  certains  cas,,  op  pourrait  s’aider  de  l’autoscopie  par 
la  methode  de  Kirstein  ou  des  rayons  de  Roentgen. 

II.  —  Dans  un  acces  de  toux,  un  homme  de  cinquante  ans  avale  la 
writ  une:  piSee  de  prOtMse  dentaire  (deux  dents)  ;  effrayd  if  court  a 
l’hdpital,  oCtle  chinirgien  de  garde,  a  l’aide  de  la  sonde,  constata  la 
presence  de  corps  etranger  d  rexfir^mite-inferieure  de  Foesophag1!  et 
le  repoussa  plus  bas  a  l’aide  de  lam6me  sonde  enveloppee  de  coton. 

Pendant  vingt  jotirs  le  malade  rnangea  un  demi-kilog  de  pommes 
de  terre,  troisfois  par  jour,  et  flnit  par  rendre  dans  une  selle  le  corps 
■etranger,  enveloppG  comme  dans-  une  sorte  de  gaine  protectrice. 

Mandelstaiim. 
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I.—  OREILLES  —  F.  Alt  et  F.Pineles  (Semainemed.,30se'p\.  1896) 
pubiient  dans  «  Wien.  Klin.  Wochenscti. ;17  sept.' 1 896' »'  I’of»servatron  d’nn 
homme  de  soixante-six  ads,  leucirraque,  chez  lequel  snrvint  brusquement 
un  verlige  de  M4nidre  bieii  carkctSm#.  Au  bout  de  q'lYmze  jours,  le  niabuJe 
devint  presque  sourd,  mais  les  acc&s  vertigineux  n’eu  coutiuuferent  pas 
moms.  Peu  aprds,  il  succomba. 

L’autOpsie  v6rifla  le  diagnostic  de  leucemie  et  l'examen  minutieux  deS- 
nerfs  auditifs  rnontra  que  dans  leurs  racines  ii  y  avait  des  infiltrations 
leucdmiques  dtebdues.  Au  point  d’^mergence  de  ces  nerfs  du  bulbe,  se 
trouvait  une  infiltration'  cellulaire  intfense’.  Les  noyaux  des  nerfs  "auditifs 
ne  presentment  que  quelques  rares  et  fegeres  infiltrations  leucemiques. 
Pas  de  lesions  appreciates  dans  l’oreille  moyenue  et  le  labyrintlie.  II 
s’agissait  done  d’tm  cas  de  verlige  de,  M6ntirc  consGculif  d  des  lesions  Ieuc6- 
miques  du  nerf  aiidilif. 

Schulzke  ( Presse  midicale,  7  oct.  1896)  rappelant  les  travaux  de  Kor- 
ner  (1898)  sur  I’anatomie  topographique  de  Voreille  et  de  ses  rapports  avee 
la  forme  du  crane,  puis  ceux  de  Randall  et  de  Barnault  (voir  :  Arch,  ini., 
p.  57),surle  meme  sujet,cr'oit  qu’on  peut  en  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 
Les  meilleurs  points  de  repfere  pour  l’ouverture  de  l’antre  sont  le  bbrd 
superieur  dtv  l’orifice  du  conduit,  la  spina  supra  meatuth  et-la  ligne  tern-  ' 
porale.  *  v 

On  ne  peut  tirer  aucun  renseignement  de  la  forme  du  cfAne  sur  la 
situation  du  plancher  de  la  fosse  cerebrals  moyenne,  et  la  safllie  du  sinus 
en  avant  et  en  dehors  ne  prdsente  aucun  rapport  avec, les  types  anthro- 
po'ogiques.  '  '• 

Le  plancher  de  la  fosse  cSr6brale  moyenne  h’est  pas  toujours  situd  4 
la  mSme  hauteur  des  deux  cdtes.  A  droite,  le  sinus  pendtre  plus  profon- 
ddment  dans  l’os  et  presente  plus  fre'qiiemment  qu’a  gauche  la  forme  dite 
dangereuse.  Tous  les  autres  signes  sont  incertains  [Arch.  f.  Ohrenheilk., 
1896,  vol.  xl,  fasc.  3  et  4). 

T.h.-R.  Pooly,  de  New-York  ( Indipendance  MM.,  9  sept.  1896),  aprds 
avoir  cite  une  s6rie  de  cas  observes  jpar  Andrew  et  Kipp,  rapporte  une 
observation  personnelle  oh  la  valeur  diacjnosiique  de  Vophtalmoscope  pour 
les  maladies  cifdbrales  dans  les  affections1  de  I'oreille  moyenne  est  bien  mise 
en  evidence.  ( Medical  Record,  1*5  aofit  1896.) 

De  Simone,  de  Turin  {Independence  mdd.,  4  nov.  1896),  attire  1  atten¬ 
tion  sur  une  cause  d'infection  de  Voreille  externe  peu  connue.  II  s’agit  d^un 
homme  de  trente-cinq  ans,chez  lequel  l’introduction  dans  1  orcille  d  un 
tube  de  phonographs  Edison,  probablement  mfecte  anterieuremeni, 
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amene  une  assez  forte  poussde  d’otite  externe  cireonscrite  ( Bollet .  del. 
Policl.  gen.di  Torino,  30  sept.  96.) 

Breitung  ( Gaz .  hebd.,  18  oct.  1896)  rapporte  un  cas  d eminingite  otique 
-chez  un  enfant  pris  subitement  de  symptomes  mAningitiques  et  prAsentant 
une  otorrhAe  fAtide  ;  I’auteur  trouve  dans  le  conduit,  prAs  du  tympan, 
un  morceau  de  hois. 

L’extraction  et  la  dAsinfection  du  conduit  amenArent  la  cessation  de 
tous  les  symptdmes.  La  membrane  du  tympan  n’Atait  pas  perforce.  ( Miin - 
chen.  Med1.  Wochenschr.  1896,  u»34,p.  792.) 

Prof.  J.  Grasset,  de  Montpellier.  ( Progres  Midical,  31  octobre  1896.) 

A  observe  un  cas  d'aphasie  de  la  main  droile  chez  un  sourd-muet.  II  ne 
s’agit  pas  ici  de  l’agraphie  dAsignAe  par  Charcot  «  aphasie  de  la  main  -.), 
mais  bien  d’une  veritable  aphasie  de  la  main,  celle  du  sourd-muet  qui, 
n’ayant  pas  appris  a  parler,  perd  la  faculte  de  parler  avec  sa  main  droite. 
Or,  comme  le  fait  remarquer  Grasset,  les  observations  de  ce  genre  sont 
fort  rares  et  le  deviendront  de  plus  en  plus,  parce  que  les  sourds-muets 
n’ayant  pas  appris  a  parler  deviendront  de  plus  en  plus  la  minority,  , 
1’ exception  mAine.  —  Or,  11  fautque ,  le  hasard  rAunisse  trois  con¬ 
ditions  nAcessaires  pour  que  cette  aphasie  s’observe  neltement: 
lo  il  faut  trouver  un  sourd-muet  intelligent,  qui  n’ait  pas  appris  A 
parler  ;  2®  11  faut  que  ce  sourd-muet  devienne  aphasique;  3°  il  faut  que 
sa  paraiysie  du  bras  droit  soit' assez  incomplete  pour  ne  pas  expliquer 
a'elle  seule  1’impuissance  oil  est  lesujet.de  parler  avec  sa  main  droite  ; 
le  iangage  habituel  des  sourds-muets.  Ces  trois  conditions  se  rencontrent 
■chez  le  malade  qui  fait  l’objet  de  la  clinique  de  Grasset. 

De  l’analyse  de  cette  observation  Grasset  conclut  que  chez  le  sourd- 
muet  il  se  developpe,  dans  son  Acorce  cArAbrale,  un  centre  du  Iangage 
par  la  main  distinct  dii  centre  du  membre  supArieur,  puisque  la  fonc- 
tion  de  ces  deux  centres  parait  independante  et  peut  etre  artiticiellement 
dissociee  par  la  maladie.  Ce  centre  du  Iangage  par  la  main  se  rapproche 
beaucoup,  an  point,  de  vue  physiologique,  du  centre  de  l’Acriture.  S’en 
rapproche-t-il  aussi  au  point  devue  anatomique  et  doit-on  le  placer  sur 
le  pied  de  la.deuxiAme  frontale  plutdt  que  sur  le  pied  de  la  troisiAme 
frontale  ?  l’observation  actuelle  le  fait  supposer,  mais  ne  le  prouve  pas. 

II.-  NEZ  ET  SINUS.—  MM.  Gaucher  et  Barbe  (III®  Cong.  Int.de 
Dermatologie,  Semaine  mid,,  2  sept.  1896)  rapportent  un  cas  d’eczima  chro- 
nique  vigilant  du  nez  et  des  liores  :  la  transformation  papillomateuse  s’est 
fuite  presque  sous  leurs  yeux'  et  sans  raison  apparente  autre  que  l’Age. 
avancA,  soixante-douze  ans,  et  la  negligence  de  la  malade. 

G.  Ghiucini,  de  Rome  {Arch.  'Hal.  di  olol.,  rhinol.,  n®  3,  1896;  et  . 
Journal  des  Qomaissances  Mid.,  15  octobre  1896),'  presente  un  cas  de  dent 
surnumiraire  dans  la  caviti  nasale.  La  dent  extraite  de  la  cavitA  nasale 
droite  Atait  une  premiere  petite  molaire  et  l’histoire  de  la  malade  moutre 
qua  une  Apoque  donuAe  il  y  eut  trois  dents  surnutnAraires  dans  le  nez. 
L  auteur  discute  les  trois  hypotheses  Amises  pour  expliquer  l’apparition 
de  dents  surnumeraires  dans  la  cavitA  nasale  (voir :  Arch,  intern.,  page 
145)  et  trouve  qu  aucune  d’elles  n’explique  suffisamment  son  cas  ou  il  y 
avait  trois  dents  surnumeraires.  Il  ajoute  done  A  celles-ci  deux  nouvelles 
hypotheses. 
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M.  Gouguenheim  a  traits  dans  une  de  ses  lemons  cliniqaes  {Semaine 
mid.,  16  septembre  1896)  des  traumatismes  de  ld  cloison  nasale.  II  rappelle 
que  le  traumatisme  en  s’exer^ant  sur  le  nez  peut  produire  deux  sortes  de 
lesions,  des  fractures  ou  des  luxations,  et  que  des  lesions  souvent  simples 
peuvent  aussi  se  compliquer  soit  d’hdmatomes,  soit  d’abe&s  d6veloppds  sur 
ia  cloison.  II  fait  rapidement  I’histoire  de  ces  diverses  16sions  et  indique 
enquelques  mots  le  traitement  &  leur  opposer. 

H.  Bergeat  ( Presse-  midicale,  7  octobre  1896),  contrairement  h  l’opi- 
nion  classique  qui  veut  que  le  cornet  sup6rieur  soit  inaccessible  &.  la  vue 
dans  les  fosses  nasales  normales,  s’est  convaincu  par  des  recherches  sur 
des  cadavres  et  des  examens  sur  le  vivant  de  la  visibilili  du  cornet  su- 
pirieur  dans  les  fosse s  nasales  non  atrophiies.  Le  cornet  snp^rieur  se  voit 
orsqu’il  est  suffisamment  d6velopp6  et  que  le  cornet  moyen  ne  fait  pas 
trop  saillie.  La  portion  visible  peut  se  limiter  a  la  partie  antSrieure  du 
cornet  sup6rieur.  ( Monatsch  f.  Ohrenheilk .,  1896,  n°  6.) 

M.  Combes,  de  Paris  ( Semaine  mid.,  24  octobre  1896)  a  communique 
au  X®  Congrfes  frangais  de  chirurgie  un  travail  sur  le  traitement  des  sinu¬ 
sites  maxillaires  compliquies  de  tic  douloureux.  DSs  que  le  catarrhe  du 
sinus  maxillaire  se  complique  de  ndvralgie  violente  dans  la  sphere  du 
trijumeau,  pouvant  aller  jusqu’au  tic  douloureux,  il  faut  trepaner,  par 
la  voie  alv6olaire,  au  niveau  de  la  dent  qui  a  provoqu6  les  accidents  de 
sinusite. 

M.  Gastex  {Semaine  mid.,  24  octobre  1896),  dans  divers  cas  od.  il  est 
indiquS  d’avoir  un  large  aoc&s  dans  les  fosses  nasales  sans  deteriorier 
1’exterieur  de  la  region,  a  eu  recours  d6j&  plusieurs  fois  &  un  proc6d6 
qu’il  appelle  rhinotomie  transversale  infirieure.  Dans  un  premier  temps, 
une  incision  d6tache  Ji  fond  les  deux  ailes  du  nez  et  la  sous-cloison  en 
passant  horizontalement  entre  le  nez  et  la  16vre  sup6rieure.  Dans  un 
deuxieme  temps,  les  ciseaux  droits  ou  le  bistouri  separent  la  cloison 
cartilagineuse  de  son  attache  inf6rieure  au  plancher  en  proc6dant  horizon¬ 
talement  d’avant  en  arriere.  Toute  la  portion  molle  du  nez  est  ainsi  mobi- 
lis6e  et  les  deux  fosses  nasales  accessibles  a  la  vue  etaux  manceuvres  chi- 
rurgicales.  Les  parties  une  fois  remises  en  place  et  sutur6es,  la  cicatrice 
est  h  peine  visible,  dis3imul6e  qu’elle  est  sous  l’ombre  port6e  par  l’auvent 
nasal. 

M.  Lermoyez  {Bull,  et  mim.  de  la  Soc.  mid.  des  hdpilaux  de  Paris , 
5  novembre  1896),  fi  propos  d’une  observation  d’ipistaxis  abondantes  dues  d 
des  angiomes  des  fosses  nasales,  communiqu6e  par  M.  Rendu  (stance  du 
23  octobre  1896)  montre  comment,  de  nos  jours,  doit  6tre  institue,  vu  l’im- 
portance  du  rdle  de  la  lision  locale  dans  l’6pistaxis,  le  traitement  topique 
des  ipistaxis. 

L’6pistaxis  est  une  hSmorragie  chirurgicale,  une  h6morragie  d’ordre 
avant  tout  local.  Pour  l’auteur,  il  n’y  a  pas  d’6pistaxis  essentielle  ;  sauf 
des  cas  trfcs  rares  oil  la  pituitaire  peut  suinter  dans  toute  son  6tendue, 
comme  dans  la  variole  h6morragiquej  le  purpura,  le  scorbut,  toutes  les 
ipistaxis  reinvent  d’une  16sion  locale.  Le  lieu  detection  de  la  lesion  est 
sur  la  partie  ant6ro-inf6rieure  de  la  cloison,  presque  imm6diatement  en 
arri&re  de  la  narine,  au  point  de  terminaison  de  la  branche  interne  de 
ljarf.6re  sph6no-palatine  pour  laquelle  L...  propose  le  nom  d 'artere  di 
t  ipistaxis. ' 
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Done,  h  l’6pistaxis,  h6morragie  d’ordre  local,  ilfautun  traitement  local  ; 
sans  coca'inisation  pr6alable,  on  applique  sur  l’6rosion  nasale  un  crayon 
de  nitrate  d’argent  pendant  quelques  secondes,  puis  on  protege  I’escarre 
avec  de  la  vaseline  boriqu6e.  Le  rdle  du  traitement  general  n’est  que 
secondaire. 

Si  cette  conception  de  l’epistaxis  n’est  pas  chose  nouvelle  pour  les  rhino- 
logistes,  il  n’en  est  pas  de  mfeme  pour  tous  les  medecins,  et  l’on  doit 
f61iciter  l’auteur  d’avoir  voulu  mettre  les  praticiens  en  garde  contre  l’im- 
puissance  du  traitement  traditionnel  des  6pistaxis,  fonde  sur  une  fausse 
pathogenie,  en  proclamant  ex  cathedra  et  par  consequent  en  vulgarisant 
jes  donn6es  6nonc6es  ci-dessus. 

Ill  —  PHARYNX.—  G.  Fiitterer  rapporte,  dans  «  Ann.  ofOphthalm. 
and  Otol.,  V,  3  »,  un  cas  ( Semaine  mid.,  n°  49, 1896),  de  parisie  des  muscles 
oculaires  consicutive  a  une  amygdalite  infectieuse  et  ay  ant  pricidi  l' appari¬ 
tion  de  lisions  visibles  des  amygdales.  On  craignit  tout  d’abord  que  les 
troubles  oculaires  obtenus  ne  fussent  dus  a  une  tuberculose  m6ning§e  ou 
c§r6brale,  le  malade  ayant  des  baeilles  de  Koch  dans  les  crachats;  mais 
ses  apprehensions  se  dissiperent  lorsque,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours 
il  vit  apparaitre  une  fausse  membrane  blanch&tre  sur  l’amygdale  droite 
dans  laquelle  on  ne  constata  que  des  streptocoques  et  des  staphylocoques 
de  Eceffler.  Les  phenom^ues  paretiques  n’ont  disparu  compietement  qu’au 
bout  de  trois  mois,  et  pendant  cette  pSriode  de  temps  il  y  a  eu  plusieurs 
r^cidives  de  l’amygdalite. 

J.  Muller  ( Semaine  mid.,  11  novembre  1896)  preconise  les  lavages  sous 
pression  dans  le  traitemenl  des  affections  rhino-pharyngiennes.  Ce  traite¬ 
ment  consiste  afaire  passer  de  l’eau  chargee  de  sels  min6raux  en  disso¬ 
lution  dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx.  Une  pression  de  5  a  6  atmo¬ 
spheres  serait  n6cessaire  pour  debarrasser  le  rhino-pharynx  des  mucosites 
qui  en  tapissent  les  parois.  L'auteur  s’est  bien  trouvd  de  ce  traitement 
dans  l’ozene,  la  rhinile  posterieure,  dans  la  pharyngite  et  m6me  dans 
quelques  laryngites. 

IV.  —  LARYNX  ET  TRACHflE.  —  MM.  Dumont  et  Lelolr 

(de  Tourcoing)  ont  presents  au  Congr£s  international  de  gynecologie,  tenu  ( 
h  Geneve  en  septembre,  un  travail  sur  les  rapports  de  la  tuberculose' 
laryngie  avec  la  grossesse  { le  Bulletin  mid,,  4  octobre  1896),  travaildont 
voici  les  conclusions  :  1®  La  grossesse  complique,  en  g6n6ral,  gravement, 
la  tuberculose  laryngee.  —  2°  Elle  provoque  des  acces  dyspneiques  de 
nature  spasmodique,  mettant  la  malade  en  imminence  presque  continue 
de  suffocation  vers  la  fin  de  la  grossesse,  et  necessitant  parfois  la  tracheo- 
tomie.  —  3®  Elle  rend  plus  rapide  revolution  de  la  maladie  et  plus  pre- 
coce  la  terminaison  fatale  qui  paraitfitre  de  regie  dans  la  seconde  semaine. 
qui  suit  l’accouchement  pr6matur6. 

_  Masini  [Presse  midicale,  14  oct.  1896)  expose  ses  recherches  sur  la  sen 
sibiliti  du  larynx  a  I'ilat  normal  et  a  I'itat  pathologique.  Il  emploie  un 
esthesiometre  special.  A  l’etat  phatologique,  les  parties  les  plus  sensibles 
sont  le  vestibule,  l’espace  inter-arytenoJdien  et  la  region  sous-glottique- 
On  peut  toucher  le  bord  sup6rieur  de  l’epiglotte  sans  pr  ovoquer  de  r6flexe» 
andis  que  le  plus  leger  attouchement  de  son  point  d’attache  avec  les 


REVUE  DES  JOURNAUX 


779 


ligaments  ary-epiglottiques  determine  un  spasme  de  la  glotte.  —  A  l’etat 
pathologique,  ces  rapports  peuvent  £tre  modifies  ou  intervertis.  L’hypo- 
esth6sie  est  souvent,mais  non  toujours,  de  nature  hysterique.  On  I’observe 
dans  les  infections,  les  intoxications  graves,  le  cholera,  la  dipht6rie  la 
variole,  la  flfevre  typho'ide,  Terysipeie.  Elle  peut  alors  s’accompagner  de 
troubles  de  la  motilite  ou  favoriser  le  d6velopement  de  ph6nom6nes 
iuflammatoires  iocaux  ou  dans  les  voies  respiratoires  inf6rieures.  ( Boll . 
delle  malati.  dell'orecckio ,  1896,  n°  4). 

M.  Gastellino,  de  Padoue  [Semaine  midkale,  31  octobre  1896)  afaitau 
septi^me  Congr&s  de  la  Society  italienne  de  m6decine  interne  une  commu¬ 
nication  sur  les  pulsations  laryngo-trachiales  dam  le  cancer  de  I'cesophage. 
II  rapporte  l’observation  de  deux  cas  de  cancer  de  I’cesophage  siegeant  au 
niveau  de  la  deuxi&me  vertebre  dorsale.  11  existait  une  pulsation  laryngo- 
tracheale  non  modifieo  par  l’inspiration  protonde.  Pour  l’auteur,  le  n6o- 
plasme  poussait  la  trach6e  en  avant  et  l’appliquait  contre  l’aorte.  Le  dia¬ 
gnostic  fut  confirm^  par  l’examen  cadavSrique. 

Pierre  Bonnier  {Presse  midicale,  3  octobre  1895),  dans  un  article: 
sur  la  phonation,  fait  la  critique  des  points  de  vue  auxquels  se  sont  places 
la  plupart  des  auteurs  qui  ont  etudiS  ce  sujet,  et  de  la  maniSre  dont  ont. 
StS  conduites  les  experimentations. 

On  a  eu  le  tort,  dans  l’Stude  des  mouvements  de  la  glotte,  de  s’en  tenir 
presque  exclusivement  aux  muscles  intrinsSques  da  larynx.  L’auteur,  dans 
ce  travail,  s’attacbe  &  dSmontrer  que  dans  la  phonation  il  faut  Studier, 
mSme  au  point  de  vue  exclusif  de  la  tension  des  cordes,  l’action  de  tous 
les  muscles  intrinsSques  et  extrinsSques,  qui,  tous,  entrant  simultanSment, 
sinon.  Sgalement,'  eu  jeu  pour  remission  du  son  glottique,  r-  qu’il  est 
impossible  de  suppose?  un  seul  muscle  tenseur  des  cordes,  et  que  Ton  ne 
peut  admettre  la  th6orie  de  la  tension  des  cordes  par  leur  distension - 
(thyro-crico'idien),  ni  par  leur  epaississement(thyro-aryt£noldien),  chacune 
de  ces  theories  6>ant  trop  exclusive,  etroite  et  inexacte,  mais  qu’il  faut 
par  tension  consid6rer  l’etat -de  rigidite  relative  et  variable  que  provo- 
que,  dans  le  muscle  de  la  corde,  le  coaflit  entre  la  distension  passive  et 
la  retraction  active  de  la  corde.  —  La  lecture  de  ce  travail,  plein  d’a- 
perjus  originaux  et  de  fines  critiques,  inte.ressera  certainement  a  la  fois 
les  laryngologistes  et  les  physiologistes. 

V.  —  MfiDECINE  GENflRALE.  —  M.  Assaky  a  fait  au 
III®  Congres  international  de  dermatogie  ( Gazette  des  h&pilaux ,  ler  octobre 
1896)  une  communication  sur  T action  llxirapeutique  de  I’iodliydrale  d'iodate 
de  quinine  dans  les  accidents  syphilitiques  secondaires.  La  dose  moyenne 
active  est  de  2  &  3  grammes  par  jour.  Le  medicament  a  6t6  donn6  sous 
la  forme  de  pilules  de  25  centigrammes  chacune,  tous  les  quarts  d’heure, 
dans  la  matinee,  &  jeun.  —  L’emploi  de  cette  combinaison  iodee  n  est 
pas  suivi  d’accidents  d’iodisme.  Le  quinisme  s’est,  par  contre,  montre 
quelquefois  (cephalalgie,  vertiges,  bourdonnements  d’oreilles).  En  somme, 
pourvu  qu’on  ne  depasse  pas  une  certaine  dose,  les  troubles  imputahles- 
au  medicament  sont  peu  marqu6s;  ils  ne  sont  pas  constants  et  ils  sont 
transitoires.  II  semble  resuiter  des  observations  que  l’iodhydrate  d  iodate 
de  quinine,  eel  tr6s  riche  en  iode  (73  p.  100),  est  capable,  agissant  proba- 
blement  surtout  en  taut  que  corps  iode,  de  modifier,  de  faire  disparaltre, 
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4b  gubrir  certaines  lbsions  secondaires  ou  secondo-tertiaires  ala  syphilis 
cunstitutiounelle. 

Florio  Sprecher,  do  Turin  (Indipendance  mid.,  4  nov.  1896),  encou- 
rage  par  les  travaux  du  Dr  Pbtrone,  de  Naples,  a  expbritnentb  Yazvtite  de 
*oude  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  II  emploie  de  l’azotite  de  soude 
trbs  pur,  de  4  A  8,  de  12  h  16  et  de  20  h  2b  pour  100,  en  injections  quoti- 
diennes  soit  dans  le  tissu  sous-cutanb,  soit  dans  la  profondeur  des  muscles. 
Les  premiers  jours  il  n’injecte  que  quelques  centigrammes  et  augmente 
la  dose  progressivement,  mais  jamais  plus  de  50  centigrammes  par  jour. 
Jamais  le  traitement  nJa  btb  prolongb  plus  d’un  mois.  Deux  malades  sur 
douze,  deux  femmes,  ont  prbsentb  une  telle  intolerance  qu’on  dut  inter- 
rompre  le  traitement.  Pour  les  dix  autres  les  rbsultats  obtenus  sont  prb- 
cisbment  le  contraire  de  ceux  annoncbs  par  Pbtrone.  Aucune  amelioration. 
L’intolerance  se  manifeste  par  de  la  cyanose,  des  nausbes  et  des  vomisse- 
ments  et  de  l’angoisse.  En  resume,  le  rembde  n'a  aucune  efficacite  et  pre¬ 
sente  des  dangers  'rbel  d’intoxication.  ( Giornale  ital.  delle  malattie  verier., 
fasc.  IV,  1896.) 

L.  Capitan  ( Midecine  moderne,  n°s  68  et  69,  1896),  dans  un  long  et 
substantiel  travail  sur  le  traitement  de  I’himoptysie,  examine  tout  d’abord 
les  diverses  causes  de  rh6moptysie  au  point  de  vue  etiologique  et  patho- 
genique. 

Aprbs  uu  expose  thborique  de  la  thbrapeutique  de  l’hbmoptysie,  il  bthdie 
successivement  chacun  des  medicaments  qui  permettent  de  realiser  ces 
indications  multiples.  Enfln,  dans  un  schema  gbnbral,  il  dit  comment  on 
doitse  comporteren  presence  d’un  cas  d’hemoptysie  et  quelle  est  la  the- 
rapeutiquerationnelle  et  souvent  utile  qu’on  peutinstituer  immediate ment. 
Celle-ci  peut  essentiellement  se  rbsumer  ainsi :  immobiliser  le  malade,  la 
tbte  blevbe,  faire  poser  des  sinaspismes  aux  membres  inferieurs ;  faire 
sneer  des  morceaux  de  glace ,  et,  si  la  chose  est  possible,  faire  prendre 
une  cuillerbe  Hither  dans  un  peu  d’eau  suerbe;  enfin,  surtout,  pratiquer 
immbdiatement  une  injection  sous  culanie  avec  la  valeur  d’une  seringue 
de  Pravaz  de  la  solution  suivante,  qui  devra  btre  injeetbe  profondbment 
dans  un  muscle  de  prbfbrence  : 


Ergo  tine  Yvon . . .  5  gr. 

Chlorhydrate  de  morphine  .  0  gr.  04 

Antipyrine.  .  . .  1  gr.  50 

Sulfate  de  spartbine  . . . . 0  gr.  20 

Sulfate  d’atropine .  0  gr,  002 

Ecu  distillbe,  q.  s.  pour  vol.  total  de . .  10  cc. 


F.  8.  a.  Solution. 

On  peut  pratiquer  une  seconde  piqftre  une  demi-heure  aprbs,  et  ainsi 
de  suite  de  demi-heure  en  demi-heure,  ou  mbme  de  quart  d’heure  en  quart 
d  heure  si  le  danger  presse,  sans  dbpasser  4  ou  5  seringues  au  plus. 

Ensuite  on  pourra,  si  le  malade  peut  boire,  lui  faire  prendre  d’heure  en 
heure  ou  de  demi-heure  en  demi-heure  une  cuilieibe  a  soupe  de  la  potion : 


Ergotine  Bonjean .  2  gr. 

Acide  gallique . ‘  0  gr.’  50 

SirOp  de  tbrbbenthine.  . 120  gr. 
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On  pourra  Agalement,  si  la  chose  est  possible,  faire  poser  de  nombreuses 
venlouses  sdches,  ou  encore  faire  appliquer,  dans  de»  sacs  de  caoutchouc* 
soit  localement,  soit  a  distance,  ou  bien  de  la  glace,  ou  bien  de  l’eau 
chaude. 

Eusuite,  et  suivant  les  indications,  on  aura  recours  a  Vopium  et  a  la 
morphine  A  doses  plus  AlevAes  ou  au  contraire  aux  toniques. 

Un  peu  plus  tard,  ou  pourra  employer  Vipica,  le  lartre  stibii.  Enfln, 
plus  tard  encore  lorsque  1’hAmoptysie  sera  arrAtAe,  on  pourra  prescrire 
une  medication  appropriAe  au  traitement  de  la  maladie  g6nArale  dont 
elle  est  un  ApiphenomAne. 

VI.  —  CHIRURGIE  GENERALS  —  J.  Reverdin,  de  GenAve, 

communique  ( France  mid.,  30  octobre  1896)  au  CongrAs  franqais  de  cbirur- 
gie  les  rAsultats  de  sa  pratique  sur  l’emploi  du  sulfate  de  soude  comme  hi- 
mostatiqae.  11  a  employe  plusieurs  fois  avec  succAs  le  sulfate  de  soude  A 
faibles  doses  (0,10  cent,  toutes  les  beures)  dans  les  hAmorragies  capillaires 
graves,  spontanAes  ou  traumatiques.  —  Cette  medication  employee  par 
Kussmaul  est  populaire  dans  le  nord  de  l’Allemagne  dans  l’hemophilie. 
—  Exp6rimentalement  administr6  aux  animaux  (lapins,.  cobayes)  par 
ingestion  avec  la  nourriture  ou  par  injection  intra-veineuse,  le  sulfate  de 
soude  parait  avoir  pour  effet  de  rendre  plus  rapide  la  coagulation  du 
sang;  administre  par  injection  sous-cutan  ee,  11  n’en  a  pas  6t6  de 
mAme.  —  Conclusion  en  clinique,  on  ne  devra  pas  employer  les  inject 
tions  sous-cutan6es,  mais  administrer  le  sulfate  de  soude  par  la  bouche. 

Paul  Petit  ( France  med.,  13  nov.  1896)  s’occupe  de  Vemploi  de  l'eau 
oxygenie  pour  I'hemoslase  inti  a-utirine.  11  signale  avec  raison  le  vide 
bibliograpbique  sur  cette  propriete  de  l’eau  oxygAnAe  et  declare  que  s’il 
a  songA  A  l’utiliser  pour  1’hAmostase  intra-utArine,  c’est  parce  qu’il  a 
appris  que  les  rhinologistes  l'employaient  pour  1’hAmostase  nasale. 

L’auteur  se  sert  couramment  d’eau  a  12  volumes,  mais,  comme  nous, 
il  declare  qu’on,  peut  sans  apprehension  employer  de  l’eau  a  quinze 
volumes.  Jamais,  dans  1’ usage  parliculier  auquel  elle  a  servi,  elle  n’a 
determine  de  douleurs  ni  d’alt6rations  de  tissue.  Elle  ne  laisse  pas 
derriAre  elle  de  caillots  susceptibles  de  s’infecter  et  s’oppose  aux  cultures 
microbiennes.  Ces  conclusions  sont  entierement  conformes  A  celles  que 
nous  avons  formulAes  pour  I’emploi  de  l’eau  oxygAnAe  en  oto-rhinologie. 

Georges  GellA. 
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I.  —  OREILL.ES.  —  M.  Danziger  publie  dans  la  Wiener  Medizi- 
nische  Presse  (1896,  h°  32,  p.  1036)  l’int§ressante  observation  d’un  eas  de 
surdimmutit&  traitd  avec  succes  par  la  mithoie  des  exercices  auditifs.  II 
s’agit  d’une  fillette  de  huit  ans  qui  avait  £t6  atteinte  d’une  olite  suppu- 
ree  gauche  pendant  le  cours  d’une  meningite  c§r6bro-spinale.  A  la  suite 
de  cette  longue  maladie,  1’enfant  6tait  devenue  compl&tement  sourde, 
comme  heb6t6e,  et  ne  pouvait  mOme  parler  qu’avec  la  plus  grande  diffi- 
cult6 :  eh  r6alit6,  on  se  trouvait  en  presence  d’une  vdritable  sourde- 
muetle. 

M.  Danziger  eut  alors  l’occasion  de  l’examiner  et  fut  d’avis  de  la  sou- 
mettre  au  traitement  pr6conis6  par  Urbantschisch.  Tous  les  jours,  l’en- 
fant  prenait  des  logons  d’audition  d’une  de  ses  parentes  qui  tr6s  patiem- 
ment  et  tr&s  unHhodiquement,  s’acharnait  &  lui  faire  entendre  des  sons 
par  la  parole  et  par  la  musique.  Pendant  les  premiers  mois,  les  progrAs 
furent  trAs  lents.  Enfin,  au  bout  de  neuf  mois  d’application,  la  petite 
fllle  avait  fini  par  comprendre  la  signification  de  quelques  mots. 

Dans  le  courant  de  la  deuxiAme  annAe  toute  conversation  faite  a  trAs 
haute  voix  etprAs  de  l’oreille  Atait  facilement  comprise.  A  partir  de  ce 
moment,  1’amAIioration  s’accentue  tous  les  jours,  et,  en  mAme  temps 
que  la  parole  et  l’ou'te,  l’enfant  recouvra  sa  bonne  humeur  et  son  en- 
jouement. 

Le  succAs  de  cette  mAthode  therapeutique  mArite  assurAinent  d’eu- 
courager  les  spAcialistes  A  persAvArer  dans  cette  voie;mais  il  n’en 
reste  pas  moins  certain  que  le  mAcanisme  de  ces  sortes  de  guArison 
n’a  .encore  regu  aucune  explication  satisfaisante. 

M.  Walther  Vulpius.  (Archie.  /ur  Ohrenheilkunde,  1896,  t.  XL1,  fasc.  1, 
p.  8)  vient  de  publier  sur  le  traitement  des  otites  adhisives  un  trAs  long 
travail,  dans  lequel  il  passe  en  revue  les  divers  moyens  mis  en  oeuvre  par 
les  BpAcialistes  pour  obtenir  la  guArison  de  cette  infirmitA. 

La  partie  la  plus  intAressante  du  mAmoire  est  sans  contredit  celle  ou 
1'auteur  aborde  la  question  de  la  cure  thyroldienne. 

On  sait  que  les  premiAres  tentatives  dans  cette  voie  ont  AtA  faites  par 
T.-B.  Kinnicut  (Med.  Record,  17  oct.  1893),  sur  une  myxcedAmateuse 
4g6e  de  quarante  ans  et  frappAe  d’un  affaiblissement  progressif  de  l'oule. 
AprAs  cinq  semaines  de  traitement,  non  seulement  l’Atat  gAnAral  de  la 
patiente  s  Atait  remarquablement  amAliorA,  mais  l’ouie  avait  recopvrA  la 
presque  totalite  de  sa  finesse  antArieure. 

Starr  (Med.  Record,  juin  1893)  cite  aussi  deux  observations  concluantes 
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relatives  a  des  myxoedemateux  atteints  de  troubles  auditifs  et  notable- 
ment  am6liores  par  l’usage  de  la  medication  thyro'idienne. 

Enfin,  M.  Vulpius  lui-m6me  a  essayS  ce  mode  de  traitement  sur  deux 
femmes,  myxoedemateuses  av6r6es,  4g6es  de  trente-cinq  et  de  cinquante- 
sept  ans,  et  pr6sentant  des  troubles  6vidents  du  cdte  de  l’ouie. 

Chez  l’une  de  ces  femmes,  la  membrane  dn  tympan  prSsentait  un  leger 
degr6  d’opacitS,  chez  l’autre,  elle  etait  plus  ou  moins  r6tract6e;  chez  toutes 
les  deux  elle  6tait  d’uue  immobility  complete.  Ces  malades  furent  sou- 
mises  k  la  cure  thyroldienne  et,  au  bout  de  quelques  semaines,  les  trou¬ 
bles  de  l’ou'ie  avaient  notablement  diminue. 

C’est  en  se  basant  sur  ces  r4sultats  vrairaent  surprenants,  que  l’auteur  a 
eu  rid6e  d’appliquer  cette  medication  4  des  malades  atteints  d’otites 
moyennes  plastiques.  II  s’adressa  d’abord  a  deux  sujets  porteurs  d’otites 
seches  assez  avancees  dans  leur  evolution  et  fit  des  injections  de  sue  thy- 
ro'idien  dans  la  caisse  mSme;  mais  ces  malades  ne  tirbrent  pas  grand  profit 
de  ce  mode  de  traitement. 

M.  Vulpius  eut  alors  recours  aux  tablettes  thyro'idiennes  administrSes 
a  l’int6rieur.  Dans  leg  cas  de  scleroses  tympaniques  d6j4  anciennes  avec 
ankylose  osseuse  des  osselets,  cette  medication  ne  donna  lieu  k  aucune 
amelioration  appreciable;  mais  il  en  fut  tout  autrement,  lorsqu’il  s’adressa 
a  des  malades  encore  jeuues  et  porteurs  de  lesions  r6centes  et  de  pro¬ 
cessus  peu  avances  dans  leur  evolution  (opacite,  6paississement,  rigidite 
du  tympan,  ankylose  incomplete  des  osselets,  etc.). 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  et  au  bout  de  tres  peu  de  temps,  parfois  quel¬ 
ques  jours  seulement  4  partir  du  debut  du  traitement,  il  se  d6clarait  une 
amelioration  vraiment  surpreoante  des  di£f6rents  troubles  de  l’oule. 

Mais  par  quel  m6canisme  la  medication  thyro'idienne  arrive-t-elle  a  deter¬ 
miner  ces  curieuses  modifications  des  tissus  ?  C’est  ce  qu’il  n’est  pas  en¬ 
core  facile  d’expliquer  d'une  maniere  satisfaisante.L’avenir  nous  l’appren- 
dra.  Toutce  que  I’auteur  sepermet  de  signaler,  c’est  que  le  principe  actif 
de  la  glaade  thyrolde  agit  probablement  en  favorisant  le  r6sorption  des 
exsudats  du  tisu  cellulo-adipeux. 

M.  Vulpius  present  ce  remede  de  la  fa<jon  suivante  :  pour  les  adultes, 
tous  les  jours,  une  ou  deux  tablettes  de  Merck  ou  de  Leichtenstern  ;0,30 
centigram,  par  tablette)  ;  la  moiti4  de  cette  dose  suffit  pour  les  enfants. 
Ce  traitement  sera  poursuivi  pendant  quatre  ou  cinq  semaines,  avec  des 
intervalles  de  repos.  L’auteur  conseille  de  renoncer  a  cette  medication, 
toutes  les  fois  qu’il  s’est  6coul6  une  ou  deux  semaines  sans  apporter 
d’ameiioration  dans  l’etat  du  malade. 

M.  A.  Kuttner  vient  de  publier  (Arc/m).,  f.  die  gesammte  Physiol.,  1896, 
n»  46,  n°*  5  et  6,  p.  249)  un  travail  assez  int6ressant  sur  l 'Mat  delouie 
chez  les  pigeons  privis  de  leur  labyrinlhe. 

Contrairement  aux  assertions  d’Ewald  et  de  Wundt  qui  admettent  la 
persistance  tr4s  att6nu6e  du  sens  de  I’ouie  chez  les  oiseaux  mutil6s  de  la 
sorte,  persistence  qui, pour  cetauteur,  s’expliquerait  par  la  presence  dutronc 
du  nerf  auditif.M.  Kuttner,  d’accord  sur  ce  point  avec  Matte  Bernstein  et 
Sterehl,  conclutde  ses  experiences,  forting6nieusement  conduites  d  ailleurs, 
que  cette  conservation  relative  de  l’audition  chez  ces  mutil6s  est  pure- 
ment  illusoire  et  que  si  ces  oiseaux  continueut  a  donner  des  signes  de 
perception  auditive,  apr6s  l’ablation  de  leur  oreille  interne,  sous  1  influence 
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de  certains  bruits  (coups  de  feu,  etc.),  ce  phtnomtne  doit  ttre  mis  sur 
le  compte  de  l’ebranlement  du  corps  de  l’animal  dttermint  par  la  dttot 
nation.  Ce  qui  semble  encore  le  prouver,  c’est  que  les  mutilts  ne  rtagissent 
jamais  sous  l’influence  des  sons  aigus.  En  d’aulres  termes,  les  pigeons 
auxquels  on  a  fait  l’ablation  de  l’oreille  iDterne  restent  toujoura  frappts 
d’une  surditt  absolue  et  dtfinitive  :  le  tronc  du  nerf  acoustique  est 
done  incapable  de  supplier  &  la  perte  du  labyrinths  ;  c’est  la  un  fait 
que  les  rechcrches  de  M.  Kuttner  ont  mis  en  Evidence  d’une  manure 
absolument  irrefutable. 

II.  —  NEZ.  —  Sous  le  nom  de  rhinoscopie  moyenne  (rbiuoskopia  media} 

( M.tcht .,  Med.  Wochenschrif,  1896,  n<>  33, p.  768,)  M.  Gustave  Killian  (de  Fri- 
bourg-en-Brisgau)  veut  designer  unproetdt  d’exploration  qui  a  pour  but  de 
rendre  accessible  a  la  vue  les  diverticules  de,  la  cavitt  des  fosses  nasales 
diverticules  qui,  comme  on  le  sait,  ne  sont  complttement  visibles  ni  par 
la  rhinoscospie  anttrieure,  ni  par  la  rhinoscopie  posttrieure. 

Dans  ce  but,  l’auteur  a  eu  l’idee  de  faire  construire  un  instrument  assez 
semblable  au  speculum  nasi  de  Kramer-Hartmann,  mais  pourvu  de  bran¬ 
ches  beaucoup  plus  longues  termintes  chacune  par  un  bee  d'une  minceur 
excessive  qui  permet  l’introduction  de  l’instrument  dans  des  petites  fentes 
plus  ou  moins  etroites. 

Avant  de  se  servir  de  ce  speculum,  il  est  indispensable  de  bien  insen- 
sibiliser  &.  la  cocaine  la  muqueuse  de  la  region  qu’pn  se  propose  d’exami- 
ner.  Cela  fait,  on  introduira  l’instrument  ayec  beaucoup  de  douceur,  en 
ayant  soin  de  ne  pas  leser  la  ,  muqueuse,  aprfes  ;  quoi  on  procedera  &  la 
dilatation  du  conduit  en  deployant  une  force  moyenne.  Cette  exploration 
exige  beaucoup  de  patience  et  pas  mal  de  temps,  mais,  en  somme,  elle 
reussit  toujours  lorsqu’on  en  a  un  peu  l’babitude. 

Grftce  ii  ce  proetdt,  l’auteur  a  ttt  assez  beureux  pour  pouvoir  explo¬ 
rer  le  mtat  moyen  dans  tpute  son  ttendue  jusqu’a  la  lame  criblte.  Le 
cornet  et  le  mtat  superieurs  ne  sont  pas  toujours  aists  &  inspecter,  mais 
■on  peut  en  apprtcier  la  consistance  au  moyen  d’un  mince  stylet  legtre- 
ment  coudt  ii  son  extremitt  anttrieure.  Quant  a  la  face  anttrieure  du 
spheno'ide  et  &  l’entrte  de  son  sinus,  on  peut  les  explorer  trts  facilement ; 
la  rhinoscopsie  moyenne  permet  tgalement  un  examen  plus  facile  et  plus 
complet  de  la  cavite  de  ce  sinus,  des  cellules  ethmo'idales  anttrieures  et 
posttrieure  de  i’entrte  du  sinus  frontal,  etc. 

AFaide  de  ce  speculum,  on  peut  dans  certains  cas  aborder  l’extrtmite 
inftrieure  du  canal  nasal. 

Chez  certains  individus  pourvus  de  fosses  nasales  un  peu  ttroites,  cette 
exploration  est  un  peu  plus  difficile,  mais  elle  est  presque  toujours  possi¬ 
ble. 

En  somme,  cette  mtthode  se.rait  appelte,  d’aprts  l’auteur,  h  rendre  les 
plus  grands  services  a  ceux  qui  s’occupent  sptcialecnent  de  rhinologie. 

—  BOU CHE.  —  M.  J.  Fein  relate  un  fait  de  fissure  palatine  hiri- 
ditaire  (Wiener.  Klin  Wochenschrift,  n°  43,  p.  982,  1896).  — Cette  curieuse 
observation  concerne  une  enfant  de  huit  ans,  bien  constitute  et  doute  d’une 
intelligence  normale.Elle  prtsente  les  ltsions  suivantes :  la  voftte  palatine  et 
le  voile  du  palais  sont  le  sitge  d’une  fissure  mtdiane  anttro-posttrieure,  de 
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forme  triangulaire,  4  sommet  rSpondant  au  rebord  alv4olaire  da  maxillaire 
supSrieur ;  a  rextr6mit6  postSrieure  de  chaque  moitid  du  voile  est  appen- 
due une  luette  de  configuration  et  de  volume  ordinaires.  Sur'  la  paroi  pos- 
t6rieure  du  pharynx  existe  une  masse  de  tissu  ad6no'ide  qui  s’etend  depuis 
3e  toit  du  cavum  jusqu’4  la  hauteur  de  la  base  de  la  langue.  Cette  enfant 
parle  en  nasonnant  et  ne  se  fait  comprendre  qu’avec  beaucoup  de  difficulty 

La  rhinoscopie  post6rieure  permet  Je  constater  l’existence  dine  devia¬ 
tion  de  la  cloison  4  droite. 

Le  p4re  de  cette  fillette  est  4g6  de  trente-sept  ans  et  parle  aussi  en 
nasonnant ;  il  porte  une  luette  bifiide,  et,  en  explorant  la  voftte  palatine  avec 
le  doigt,  on  constate  la  presence  d’une  fissure  osseuse,  qui  se  prolonge 
en  avant  sur  une  etendue  moindre  que  chez  1’enfant. 

11  imporle  enfin  de  faire  remarquer  que  la  mere  de  cet  homme;  pr£sentp 
une  difformit.6  analogue ;  on  constate,  de  plus,  en  examinant  le  voile  du 
palais  de  cette  femme,  la  presence  d’un  raphe  blanch&tre,  tres  due,  el  fai- 
sant  une  saillie  tout  a  fait  remarquable. 

Ces  deux  observations  m6ritent  d’etre  ajoutees  aux  six  autres  mention- 
nees  par  Houcheron  ( Sem .  mid.,  1890,  28  mai)  et  relatives  a  des  malades 
offrant,  en  m§me  temps  que  la  difformite  du  bec-de-lievre,  des  hypertro¬ 
phies  ad6no!diennes  considerables.  B'apres  cet  auteur,  il  y  avait  relation, 
jusqu’4  un  certain  degr6,  entre  la  presence  de  ces  vegetations  de  tissu 
lympho'ide  et  l’absence  de  soudure  de  la  voute  palatine,  ces  tumeurs  met- 
tant  obstacle,  chez  l’embryon,  4  la  reunion  parfaite  des  deux  os. 

IV.  —  LARYNX.—  M.  Pusinelli  (de  Dresde)  a  publie  dans  la  Berliner 
Klinische  Wochenschrift  (17  aout  1896,  p.  738)  cinq  observations  interes- 
santes  de  spasme  de  laglotte,  Apropos  desquelles  il  s’efforce  dilucider  la 
pathogenie  de  cette  singuliere  affection.  De  l’etude  de  ces  cinq  cas  qui 
iConcernent  des  enfants  4  la  mamelle,  l’auteur  veut  tirer  les  conclusions 
suivantes  :  1“  le  rachitisme  ne  doit  plus  4tre  consid6re  comme  une  cause 
deterrninanle  directe  de  cette  maladie,  puisque  le  spasme  de  la  glotte 
s’observe  souvent  chez  des  sujets  absolument  exempts  de  cette  tare 
pathologique;  2°  le  point  de  depart  de  ce  spasme  lisiderait  dans  les  rami¬ 
fications  ultimes  du  pneumo-gastrique  qui  vont  se  perdre  dans  les  parois 
de  t’estomac,  et  cela  chez  des  enfants  soumis  4  une  alimentation  d6fec- 
tueuse  ;  3°  quant  4  cette  excitation  r6flexe  du  vague,  elle  entrerait  enjeu 
sous  l’influence  de  certaines  toxines  61abor6as  dansl’estomac  et  resultant 
d’616ments  nocifs  introduits  dans  lirganisme  par  1’allaitement  artificiel. 
4°  l’influence  f&cheuse  exerc6e  par  ces  produits  toxiques  serait  assez. 
6pb6m4re,  attendu  que,  le  plus  souvent,  il  suffit  de  restituer  4  l’enfant 
le  sein  de  la  m4re  ou  de  la  nourriee  pour  dissiper  tous  les  accidents.. 
M.  Pusinelli  termine  en  recommandant  lillaitement  naturel  comme  le 
meilleur  moyen  d’6viter  liclosion  de  ces  troubles  et  pour  pr6venir  leur 
retour  chez  des  enfants  d6ja  6prouv6s. 

M.  HansKoschier  rapporte  (Wiener  Klim.  Wockenschr .,  1896,  n®  42, 
p.  957)  un  cas  dissociation  de  rhino-sclerome  avec  de  la  tuberculose 
laryng6e. 

Il  s’agit  d'un  malade  4g6  de  cinquante-trois  ans,  et  avant  joui  d  une 
bonne  sant6  jusqu’4  l’4ge  de  quarante-trois  ans.  Au  moment  ou  l’auteur 
eut  l'occasion  de  l’examiner,  cet  individu  avait  les  deux  sonamets  infiltrds 
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et  des  barillas  spScifiques  dans  les  crachats  :  c’etait  done  un  tuberculeux 
av6re. 

L’examen  des  fosses  nasales  fit  voir  une  infiltration  assez  considerable 
•de  la  muqueuse  du  plancher,  surtout  du  cdte  gauche,  d’ou  resultait 
une  diminution  de  la  lumiere  de  ce  conduit ;  par  les  deux  narines 
e’6coulait  continuellement  un  liquide  purulent,  verd&tre  et  filant. 

Le  naso-pharynx  etait  le  siege  d’alterations  suivantes  :  presence  de 
tractus  d’aspect  cicatriciel  sillonnant  la  voflta  du  cavum  et  venantse  ter¬ 
miner  en  avant  jusque  sur  la  face  sup6rieure  du  voile  du  palais;  r6tre- 
cissement  des  choanes  par  suite  d’une  infiltration  assez  notable  de  leurs 
bords  sup6rieurs  et  lateraux. 

Le  pharynx  proprement  dit  n’etait  le  siege  d’aucune  modification 
digne  d’etre  not6e,  si  ce  n’est  une  sensation  de  s6cheresse  generate  tres 
'p6nible  pour  le  malade. 

Du  cdte  du  larynx,  on  d6couvrait  des  alterations  fort  interessantes  : 
epiglotte  fortement  Iiyper6mi6e  et  parsemee  de  granulations,  au  niveau 
de  la  portion  adh6rente  ;  replis  arvtheno-epiglottiques  6paissis,  rouges, 
couverts  de  nodules  caracteristiques ;  enfin  lesions  typiques  sur  les  cordes 
vocales  et  sur  les  bandes  ventriculaires. 

L’examen  histologique  et  bacteriologique  ne  fit  que  confirmer  le  diag- 
-nostic,  porte  par  l’auteur,  de  rhino-scl6rome  avec  laryngite  tuberculeuse. 

On  institua  alors  un  traitement  qui  consists  en  lavages  avec  une  solu¬ 
tion  alcaline  et  en  seances  de  dilatation  de  la  glotte  avec  le  tube  de  Stork. 

Quelque  temps  apres,  le  malade  6tant  revenu  consulter  k  la  clinique 
-de  l’auteur,  on  trouva  ,  en  examinant  le  larynx,  une  plaque  induce, 
assez  etendue,  occupant  la  partie  gauche  de  la  face  posterieure  de  l’or- 
gane  et  se  prolongeant  en  avant,  le  long  de  la  corde  vocale,  jusque  sous 
le  ventricule  de  Morgagni  correspondant. 

L’auteur  soupgonne  alors  qu’il  pouvait  bien  se  trouver  en  presence  de 
lesions  revelant  une  association  de  la  tuberculose  avec  du  scl6rome  la- 
■rynge. 

Apres  la  mort  du  malade  qui  ne  tarda  pas  a  succomber  au  progres  de 
ses  lesions  pulmonaires,  M.  Koschier  examina  avec  le  plus  grand  soin  des 
parcelles  enlev6es  a  la  tumeur  laryng6e  et  fut  assez  heureux  pour  d6couvrir, 
a  cote  de  nombreux  bacilles  de  Koch  et  des  cellules  geantes,  des  cellules 
-dites  de  Mikulicz  emprisonnant  des  bacilles  du  rhino-scl6rome. 

L’auteur  termine  son  travail  en  faisant  remarquer  que  dans  le  cas  de 
•ce  malade  la  tuberculose  etait  venue,  a  titre  d’infection  surajoutee,  se  gref- 
fer  sur  un  larynx  deja  envahi  par  un  processus  sclri-omateux. 

Dans  la  Miinchner  Medicinische  Wochenschrifl  (num6ro  du  11  aoht  1896, 
p.  749),  M.  Hedderich  (de  Heidelberg)  rapporte  les  r^sultats  obtenus,  h 
la  clinique  du  professeur  Jurasz,  dans  le  traitement  de  laphlisie  laryngie 
parle  paramonochlorophinol ;  1’auteur  rappelle  que  Spengler(de  Saint-P6- 
tersbourg  a  enregistr6  dix  gu6risons  sur  vingt-six  individus  atteints 
de  tuberculose  laryng6e  et  traitSs  par  ce  medicament. 

Lui-mSme  a  eu  l’occasion  de  soigner  trente  malades  par  le  paramo- 
nochlorophenol,  et  il  ne  fait  que  confirmer  ce  qui  a  6t6  constate  par 
Spengler.  Tous  ces  malades  se  sont  senlis  ameiiores  dhs  l'injection  des 
premieres  doses  de  ce  remhde.  Cette  amelioration  a  consiste  dans  la 
■diminution  de  la  dyspnea  et  de  la  toux  et  dans  la  cessation  de  la  dys- 
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phagie.  A  la  suite  de  cette  th6rapeutique,  l’examenlaryngoscopique  a  per- 
mis  d’observer  les  modifications  locales  suivantes:  diversion  des  ulce¬ 
rations  tuberculeuses,  cicatrisation  rapide  de  plusieurs  d’entre  elles  ; 
retrocession  de  l'infiltration  oedemateuse,  etc.  Mais  il  est  juste  d’ajouter 
que  lea  cas  graves  n’oat  subi  ancune  espece  d’am61ioration.  Quant  aux 
faits  dj  guerison  complete,  l’auteur  n’en  peut  citerque  deux,  et  encore  ces 
deux  malades  ont-ils  ete  perdus  de  vue. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  que  peut  occasionner  chez  certains 
individus  1’usage  du  paramonocbloroph6nol,  l’auteur  avoue  qu’il  a  ete 
oblige  de  renoncer  a  cette'  medication  dans  trois  cas,  cause  des  vomis- 
sbments  qu’elle  provoquait  regulierement. 

Le  paramonochlorophenol  est  un  phenol  dans  lequel  un  atome  d’hydro- 
g6ne  a  ete  reraplace  par  un  atome  de  chlore  ;  ce  corps  est  peu  soluble 
dans  1’eau,  facilement  soluble  dans  la  glycerine.  Hedderich  s’est  servi  de  la 
.olution  glyc6rinee  10  pour  100. 

En  somme,  si  le  param  onochlorophenol  ne  fournit  de  guerisons  com¬ 
pletes  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles,  il  merite  certainement 
d’etre  employ^  &  cause  des  ameliorations  tres  realles  et  tr6s  prolongees 
qu’il  determine  dans  la  grande  majority  des  cas. 

Le  professeur  O.Chiari  rapporte  ( Wiener  klin.Wochenschri,  1896,  n°  35, 
p.  789)  une  tres  intyressante  observation  relative  k  un  cas  de  fibrome  du 
larynx. 

II  s’agit  d’un  .robuste  vieillard  de  soixante  ans,qui  depuis  longtemps  est 
atteint  d’un  enrouement  persistant  et  de  troubles  respiratoires.  Le 
malade  declare  que  les  phenomenes  dyspneiques  donl  i!  souffre  s’att6nuent 
notablement  lorsqu’il  prend  la  precaution  d’incliner  la  tete  en  bas  et  en 
avant.  A  chaque  mouvement  respiratoire  un  peu  profond,  on  entend  une 
sorte  de  fremissement  larynge  comparable  &  celui  que  produirait  la  pre¬ 
sence  d’un  corps  etranger. 

Les  poumons  et  le  cceur  ne  sont  le  siege  d’aucune  lesion  appreciable. 

L’examen  laryngoscopique  permit  a  1’auteur  de  faire  une  decouverte 
vraimentinattendue.  En  recommandant  au  malade  de  respireravec  leriteur, 
Chiari  constata,  au  niveau  de  la  moitie  droite  du  larynx,  la  presence  d’une 
tumeur  aplatie,  d’un  rose  pAle  et  offrant  une  surface  sillonn6e  de  ramifi* 
cations  vascu'.aires ;  cette  tumeur  venait  faire,  a  travers  l’orifice  glot- 
tique,  saillie  dans  l’interieur  de  la  bande  ventriculaire  correspondante.  Lors- 
que  le  malade  faisait  une  forte  expiration  ou  mSme  emettaitdes  sons  avec 
une  certaine  energie,  on  voyait  cette  tumeur  Stre,  pour  ainsi  dire,  pro- 
jet6e  hors  de  la  cavite  laryngienne  et  venir  se  placer  e  la  partie  superieure 
de  l’organe,  de  maui&re  ii  ne  laisser  visibles  que  l’6piglotte  et  les  carti¬ 
lages  arytb6no'ides. 

Le  diagnostic  restait  hesitant  entre  la  possibility  d'un  fibrome,  d’un 
kyste  ou  d’un  myrome,  mais  l’ablation  du  n6oplasme  fut  imm6diatemeut 
d6cid6e. 

Chiari  commen^a  par  pratiquer  la  trach6otomie  superieure  et  appliquer 
la  canule  de  Trendelenburg  ;  il  ouvrit  ensuite  le  cartilage  thyro'ide  a 
l’aide  d’une  incision  m6diane  verticale,  ce  qui  lui  permit  d’arriver  facile¬ 
ment  sur  le  point  d’implantation  du  n6oplasme  qui  fut  enievy  au  moyen 
de  l’anse  galvanique. 

Suites  tr£s  simples  le  :  quatrifeme  jour,  ablation  de  la  canule  et  du 
tampon  de  gaze  qui  bourrait  la  plaie  op6ratoire. 
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Le  malade  ttait  gutri  le  vingtitme  jour  de  I’optration  :  la  respira¬ 
tion  6tait  redevenue  fibre,  la  raUcitt  de  la  voix  avait  presque  compltte- 
meut  disparu. 

L’examen  histologique  dtmontra  qu’il  s’agissait  d'un  fibrome  :  la  plus 
grande  partie.  de  la  tumeur  6tait  constitute  par  un  feutrage  de  fibres 
conjouctives  sillonntes  de  nombreuses  fibres  tlastiques  et  parseme  de 
cellules  coDjonctives  fusiformes  en  abondance  ;  elle  ttait  trts  vasculaire  a 
la  surface,  on  voyait  un  grand  nombre  de  parties  allant  aboutir  dans 
de  petites  dtpressions  d’apparence  glandulaire. 

V.  —  PHARYNX.—  M.  L.  Grunwald,  h  propos  de  la  p&riamygdalit'e 
plilegmoneuse  ( Munch  tried.  Wochenschrift.,  1896,  n°  38,  p.  890),  recom- 
mande  avec  insistance  d’aller  k  la  recherche  du  pus  au  niveau  de  la  fos- 
sette  sus-amygdalienne.  En  suivant  ce  prtcepte,  on  peut  ttre  certain  de 
tomber  toujours  sur  le  foyer  purulent.  Ce  fait  offre,  aux  yeux  de  I’au* 
teur,  la  plus  grande  importance,  car  il  rtvtle  toujours  une  phlegmasie 
d’origine  amygdalienne,  une  phlegmasie  ayaDt  son  point  de  dtpart  dans 
une  ltsion  du  parenchyme  tonsillaire  mtme.  En  d’autres  termes,  M.  Grun¬ 
wald  professe  que  toute  inflammation  ptri-amygdalienne  qui  n’est  pas 
susceptible  d’etre  tvacute  par  la  fossette.  sus-amygdalienne  n’tmane 
pas  del’amygdale.  Ayant  eu  dernitrement  l’occasion  de  trailer  un  abets 
sitgeant  au  niveau  du  pilier  aoterieur  du  voile  et  empittant  sur  fiamyg- 
dale  gauche,  M.  Grunwald  essaya  de  faire  tvacuer  le  pus  en  s'attaquant 
a  la  fossette  sus-amygdalienne.  Cette  tentative  tchoua  complttemenl ;  I'au- 
teur  en  conclut  aussitdt  que  1’amygdale  incriminee  ne  devait  pas  ttre 
raise  en  cause.  Et,  en  effet,  aprts  avoir  extirpe  la  troisitme  molaire 
inftrieure  k  gauche,  il  finil  par  dtcouvrir  le  pus  qui  s’etait  collectt  dans 
une  petite  cavitt  voisine  de  l’alvtole  et  se  prolongeait  en  dehors  jusque 
prts  du  muscle  pterygoiidien  interne.  Inutile  de  faire  remarquer  que 
ces  notions  ont  une  importance  pratique  de  premier  ordre. 

M.  Hans  Huge  rapporte  (. Zeilschrift  fur  KL.  Medecin,  1896.  t.  XXX, 
n°s  5  et  6,  p.  529)  quatre  observations  de  pseudo -acUndrny cose  tonsillaire. 

La  premitre  concerne  un  jeune  bomme  de  dix-sept  ans  ayant  succombt 
quelques  heures  aprts  son  admission  dans  la  Clinique  du  professeur 
Gerhardt,  au  milieu  des  sympttmes  d’une  infection  suraigut,  sans  autre 
localisation  morbide  qu’une  angine  amygdalienne  extrtmement  intense. 

Le  second  fait  est  relatif  &  un  enfant  de  sept  ans  atleint  d’amygdalite 
catarrhale  aiguS  bilattrale;  le  troisitme,  &  une  femme  4gte  de  vingt-deux  ans,. 
chlorotique,  qui  prtsentait  des  amygdales  hypertrophiees;  eufin  le  quatritme, 
tun  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  mourut  de  tuberculose  pulmonaire 
quelques  jours  aprts  son  admission  dans  le  service  du  mtme  professeur  i 
son  amygdale  de  droite  etait  le  sitge  de  lesions  manifestement  tubercu- 
leuses,  diagnostic  qui  fut  confirmt  par  l’examen  microscopique. 

Chez  ces  quatre  malades,  M.  Ruge  a  trouvt  dans  les  cryptes  amygda- 
liennes  de  petits  nodules  jaunes,  colorables  par  le  Gram,  absolument  com¬ 
parables  aux  grains  caracttristiques  de  l’actinomyctte. 

A  la  suite  de  cette  dtcouverte,  i’auteur  se  demanda  d’abord  s’il  se  trou- 
vait  bien  en  prtsence  de  malades  atteints  d’actinomycose  vraie,  mais  il 
ne  tarda  pas  &  rejeter  cette  hvpothtse  en  s’appuyant  sur  les  caracttres 
mtmes  des  granulations  qu’il  a  examintes.  En  effet,  dans  ces  quatre  cas. 
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les  grains  6taient  plus  volumineux  que  ceux  qu’on  rencontre  dans  1’acti- 
nomycose  ordinaire,  les  filaments  plus  gros,  le  r6seau  plus  grossier,  les 
terminaisons  en  massue  compietement  absentes;  de  plus,  tandis  que 
I’actinomycfete  vulgaire  se  colore  facilement  par  la  m6thode  de  Gram-Gun- 
ther,  le  parasite  trouv6  par  Ruge  sur  les  amygdales  de  ses  malades  ne  se 
colorait  pour  ainsi  dire  pas  par  ce  moyen. 

L'auteur  conclut  que  les  quatre  cas  observes  doivent  6tre  ranges  dans 
la  cat£gorie  des  pseudo-actinomycoses  et  rapproch6s  des  faits  analogues 
signals  par  Israel,  Sabrazfes,  Hering,  Chiari  et  Jacobson  . 


ECHOS  ET  NOUVELLES 


Yoici  un  fait  mt6ressant  que  notre  collaborateur,  le  Dr  H.  Forestier, 
veut  bien  nous  signaler  d’apres  le  British. 

L’association  pour  la  defense  des  int6r6ts  professionnels,  Medical  Defense 
Union,  poursuivait  devant  le  tribunal  de  Leeds,  au  mois  d’aout  dernier, 
un  certain  Thomas  Ison,  qui  depuis  plusieurs  ann6es  pratiquait  sans  titre 
la  sp6cialit6  de  m6decin  oculiste  et  auriste.  II  faisait  paraitre  dans  les 
journaux  de  la  region  du  Yorkshire  de  nombreuses  r6clames  en  faveur 
de  son  cabinet,  qu’il  appelait :  Dispensaire  de  Leeds  pour  les  maladies 
des  yeux  et  des  oreilles.  II  inscrivait  mSrne  ce  nom  en  grosses  lettres  sur 
la  facade  de  sa  maison,  situ6e  pr6cis6ment  en  face  de  l’infirmerie  de  Leeds. 

L’accusation  6tait  formulae  sous  ces  deux  chefs:  1°  Thomas  Ison  se 
faisait  ill6galement  et  faussement  passer  pour  oculiste  et  auriste,  ce  qui 
pouvait  faire  croire  au  public  qu’il  6tait  ui6decin  r6gulier ;  2°  Ison  s’etait 
illggalement  fait  passer  pour  cbirurgien.  (On  sait  qu’en  Angleterre  le  m£- 
decin,  physician,  et  le  chirurgien,  surgeon,  sont  tout  h  fait  distincts.) 

L’avocat  d’lson  soutint  pour  sa  defense  que  la  qualification  d’ oculiste 
et  auriste  n’6tait  pas  vis6e  par  la  loi  sur  la  m6decine.  En  consequence, 
le  pr6venu  avait  le  droit  de  s’en  pr6valoir  sans  pour  cela  se  donnercoinme 
m6decin  dipl6m§.  Le  juge,  apres  avoir  demand^  un  d61ai  pour  rnieux  exa¬ 
miner  la  question,  rendit  un  jugement  par  lequel  les  deux  chefs  de  l’accu¬ 
sation  etaient  6cart6s,  la  th&se  de  l’avocat  d’lson  accept6e.  La  decision  du 
juge  6tait  bas6esur  ce  fait  que,  pareil  cas  n’ayant  jamais  6t6  jug6,  il  sou- 
jevait  de  grosses  difficult^  surl’exercice  de  la  m6decine. 

Voila  un  jugement  qui  nous  consolera  un  peuda  ce  qui  se  passe  cbez  nous. 
II  n’y  a  pas  qu’en  France,  d6cid6ment,  que  les  charlatans  peuvent  impu- 
n6ment  prospSrer  &  l’abri  tut61aire  des  lois. 


D6coup6  dans  un  journal  politique  du  soir: 

«  Le  Dr  M....,  du  Caucase,  a  signal^  un  cas  d’obstTUClion  du  larynx  qui 
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n’est  point  banal.  On  amenait  A  l’hdpital  de  Tiflis  un  soldat  qni  se  plai— 
gnait  de  douleurs  dans  la  poitrine  et  d’une  toux  accompagnAe  d'expec-. 
toration  sanguinolente. 

«  A  l’examen  thoracique  on  ne  trouvarien  qui  pAt  expliquer  1’hAmoptysie 
assez  abondante.  Mais  A  l’examen  laryngoscopique  on  constata  la  presence 
dans  le  larynx  d’an  oops  Atranger  long  et  d’nn  gris  jaunAtre.  II  Atait  situA 
A  droite,  au-dessous  des  cordes  vocales  ? 

«  On  ordonna  des  inhalations  frAquentes,  des  badigeonnages  avec  une- 
solution  saturAe  de  sel  marin,  d’ailleurs  sans  succAs.Trois  semaines  aprAs, 
l’aphouie  Atait  devenue  complAte.  On  se  dAcida  A  aller  chercher  le  corps 
Atranger  avec  une  longue  pince.  On  retira...  une  sangsue  bien  vivante^ 
installAe  dans  1’arriAre-gorge  dep'uis  trois  semaines  !  Jamais  on  n’a  pu 
savoir  comment  elle  Atait  arrivAe  dans  le  larynx  de  ce  soldat.  On  l’a  con- 
servAe,  mais  dans  l’alcool  ». 

Nous  avons  iUsArA,  sans  y  rien  changer,  cette  Atrange  histoire,  au  cold’s 
de  laquelle  on  semble  confondre  le  pharynx  et  le  larynx.  Mais  c’est  Agal  ,. 
pour  un  larynx  tolArant,  voilA  un  larynx  tolArant ! 


Le  samedi,  28  novembre,  M.  le  Dr  Gelle  a  iuaugurA,  A  l’Hospice  de  ia 
SalpAtriAre,  ses  legons  sur  les  maladies  des  oreiiles.  Notre  confrAre  avait 
pris  pour  sujet  de  sa  le^on  d’ouverture  les  rapports  des  affectioas  auri- 
culaires  avec  la  pathologie  nerveuse.  Nous  aurons  l’occasion  sans  doute 
d’analyser  cette  premiAre  confArence.  Elle  doit  paraltre,  en  effet,  dans  un 
grand  journal  de  mAdecine.  Contentons-nous  de  dire  pour  aujourd’hui 
que  le  Dr  GellA  a  eu  le  plus  vif  succAs  surtout  lorsqu’il  a  montrA  le  chemin 
parcouru  par  l’otologie  en  ces  derniAres  annAes. 


C’est  M.  le  D*  Castex  qui  a  AtA  chargA  du  cours  annexe  A  la  FacultA  de 
MAdecine  pour  les  affections  du  nez,  des  oreiiles  et  du  larynx.  Nos  fAli- 
citations  A  notre  confrAre. 


Nominations : 

M.  le  Dr  Zaufal,  dont  les  travaux  sont  bien  connus  eu  France,  vient 
d’Atre  nommA  professeur  ordinaire  a  1’UniversitA  de  Prague. 

M.  le  Prof.  Schroetter,  de  Vienne,  vient  de  recevoir  le  titre  de  Con- 
seiller  de  Cour  (Hofrath)  ( Annales  des  maladies  de  I'oreille). 

M.  lc  Professeur  Heyring,  de  Varsovie,  qui  va  publier  un  travail  sur  la 
technique  des  opArations  de  la  rhinologie  et  de  la  laryngologie,  dAsirerait 
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connaitre  les  instruments  inventAs  par  sea  confreres  dans  ces  derniAres 
annAes.  Ceux.  d’eutre  nous  qui  auraient  4  lui  faire  une  communication  k 
■  ce  sujet  pourront  lui  Acrire  A  Varsovie,  ruo  Graniczna,  6. 


Le  personnel  de  la  section  des  maladies  de  Toreille  au  CongrAs  de  Moscou 
a  AtA  constituA  ainsi  qu’il  suit : 

President  :  Stein,  S.  F.,  agregA,  a  Moscou. 

Membres  du  Comiti:  MM.  les  Drs  Beyer,  W.-R.,  &  Moscou ;  Heiman  Th., 
a  Varsovie ;  Jirmounsky,  N,.-S.,  a  Moscou  ;  Malutine,  E.-N.,  k  Moscou  ; 
Qkunew,  W.-N.,  A  Saint-PAtersbourg  ;  PrAobrajensky,  S.:S.,  agrAgA,  a 
Moscou;  Vo,ss,  Fr.,  a  Riga  ;  voa  Schivanebach  A.-Chr.,  A  Saint-PAters- 
bourg. 

Secretaires :  Kaspariantz,  K.-I.,  k  Moscou.  ( Revue  hebdomadaire  de  laryn- 
gologie).  # 


_  Le  Geranl  :  A.  Lienard. 

Tours,  Imp.  PATH,  BDtjfeREZ.  —  SpAcialitA  de  Publications  pAriodiques. 
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